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1. Cíl práce 
 
Zlomeniny proximálního femuru jsou svými následky z nízkozátěžových (nebo také 
nízkotraumatických) zlomenin nejzávažnější [23]. Vedou k nárůstu mortality v období 
jednoho roku po úrazu, jsou spojeny se ztrátou soběstačnosti a představují výraznou 
ekonomickou zátěž pro zdravotnické systémy [40,41]. Vznik zlomeniny proximálního femuru 
stejně jako jakékoli jiné nízkozátěžové zlomeniny zvyšuje riziko vzniku dalších zlomenin 
včetně zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru, která bývá spojena s ještě vyšší 
mortalitou. Přibližně polovina zlomenin proximálního femuru je spojena s anamnézou 
osteoporotické zlomeniny v minulosti [123].  Zlomenina proximálního femuru je do 5 let 
následována zlomeninou kontralaterálního proximálního femuru v 8,2 % případů [12]. 
Z hlediska efektu je prevence zlomenin nejúčinnější u pacientů po prodělané zlomenině. 
Převážně však tato příležitost při traumatologickém ošetření zlomeniny zůstává nevyužita a 
sekundární prevence dalších zlomenin není zahájena. Cíle naší práce byly následující: 
 
a) vytvořit přehled epidemiologie zlomenin proximálního femuru v kontextu s rizikem 
vzniku zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru, 
 
b)   aplikovat v praxi standardizovaná doporučení sekundární prevence zlomenin včetně 
zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru, která byla publikovaná jako součást 
doporučených postupů České revmatologické společnosti a Společnosti pro metabolická 
onemocnění skeletu v péči o pacienty se zlomeninou horního konce stehenní kosti (Čes 
Revmatologie 2009; 17(3): 134–44, Osteologický bulletin 2009; 14(4): 161-169, Věstník 
Ministerstva zdravotnictví ČR, Ročník 2010, Částka 1: 11–23, Čes. Revmatol. 2015;23(2): 
43-56) 
 
c) využít hodnocení rizika vzniku zlomeniny proximálního femuru podle systému FRAX 
používaného již na základě dat pro českou populaci [150], 
 
d) hodnocení nových markerů rizika vzniku zlomeniny, 
 
e) potvrdit nebo vyvrátit hypotézu, že vyšetření pacienta s vyhodnocením rizika vzniku 
dalších zlomenin, s vypracováním detailního individuálního doporučení sekundární prevence 
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zlomenin předaného pacientovi pro praktického lékaře při propuštění z traumatologického 
oddělení spolu s poučením pacienta povede k zahájení sekundární prevence zlomenin, 
případně ověřit efekt této prevence, 
 































2. Úvod  
              2.1 Rozvaha 
 
Počet pacientů s nízkozátěžovou zlomeninou v posledních desetiletích narůstá. Podle 
soudobých prognóz utrpí nízkozátěžovou zlomeninu v průběhu dalšího života polovina žen a 
pětina mužů starších 50 let [152]. Pravděpodobnost vzniku nízkozátěžové zlomeniny v české 
populaci je u padesátiletého muže do konce života 16,6% a u padesátileté ženy 31,9% [150]. 
Nízkozátěžové zlomeniny nejčastěji postihují kyčel, páteř, proximální humerus a distální 
předloktí, dále pánev, žebra, tibii a distální femur [72]. Během roku po zlomenině se dostává 
27 % pacientů do zařízení dlouhodobé péče [31]. Nízkozátěžové zlomeniny představují jeden 
z hlavních zdravotních problémů z hlediska zhoršení kvality života pacientů a nákladů na 
péči. Stárnutí populace zapříčiní i v dalších desetiletích nárůst zátěže spojené s těmito 
zlomeninami. To platí zejména pro zlomeniny proximálního femuru, které jsou svými 
následky nejzávažnější [22, 50]. Zlomeniny proximálního femuru zapříčiňují nárůst mortality 
v průběhu prvního roku po vzniku zlomeniny přibližně o 20 % [40]. V Evropské unii se 
v roce 2010 uvádělo 43 000 úmrtí po prodělané zlomenině, z toho polovina v souvislosti 
s prodělanou zlomeninou v oblasti kyčle a 28 % po zlomenině obratle. Metaanalýza údajů u 
více než půl milionu osob s touto zlomeninou potvrdila, že mortalita zůstává zvýšená 
dvojnásobně u žen a 2,5násobně u mužů, a to po dobu nejméně 10 let od zlomeniny v oblasti 
kyčle [61]. Přibližně polovina původně nezávislých pacientů se po zlomenině proximálního 
femuru stane částečně závislými a nakonec jedna třetina zcela závislými [41]. Komplikacím, 
které jsou spojené se zlomeninami, lze předcházet včasnou identifikací osob ohrožených 
nízkotraumatickými zlomeninami a zajištěním vhodných opatření dříve, než dojde již k první 
zlomenině [70]. Vznik zlomeniny proximálního femuru stejně jako jakékoli jiné 
nízkozátěžové zlomeniny zvyšuje riziko vzniku dalších zlomenin včetně zlomeniny 
kontralaterálního proximálního femuru, která bývá spojena s ještě vyšší mortalitou. Přibližně 
polovina zlomenin proximálního femuru je spojena s anamnézou osteoporotické zlomeniny 
v minulosti [123]. Z hlediska efektu je prevence zlomenin nejúčinnější u pacientů po 
prodělané zlomenině. Převážně však tato příležitost při traumatologickém ošetření zlomeniny 
zůstává nevyužita a sekundární prevence dalších zlomenin není zahájena. V mezinárodní 
studii zahrnující 86 202 pacientů se zlomeninou proximálního femuru ve věku 77–83 let (74–
78 % žen) bylo pro osteoporózu léčeno pouze 16–18 % pacientů. Během prvních tří měsíců 
po zlomenině dostalo plně hrazené léky 11 % (USA), 39 % (Korea) a 25 % (Španělsko) 
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pacientů a z nich během prvního roku pravidelně užívalo léky 67 % (USA), 43 % (Korea) a 
66 % (Španělsko) pacientů [88]. V recentní studii analyzující doporučené postupy léčby 
osteoporózy bylo zjištěno doporučení stanovit riziko vzniku zlomeniny pouze ve 14 % 
případů. V případě diskuze o intervenci v 53 % se postupy řídí měřením BMD a pouze ve 27 
% doporučených postupů se řídí hodnocením rizika vzniku zlomeniny. Zohlednění této 





             2.2 Epidemiologie nízkotraumatických zlomenin 
 
V roce 1996 bylo ve Spojených státech zaznamenáno 340 000 zlomenin proximálního 
femuru. Nejvyšší výskyt byl zaznamenán u žen nad 65 let [151]. V roce 2040 by se měl počet 
obyvatel starších 65 let z 37,1 milionů ve Spojených státech zdvojnásobit na 77,2 milionů. 
V důsledku tohoto nárůstu je očekáván dvojnásobný počet zlomenin proximálního femuru 
[158]. Od roku 1993 do roku 2041 je očekáván nárůst zlomenin proximálního femuru 
z 23 375 na 88 124 v Kanadě [116]. Pravděpodobnost u padesátiletého českého muže prodělat 
do konce života zlomeninu proximálního femuru je 6,9%, pravděpodobnost u padesátileté 
české ženy je 14,8% [150]. 
Po 60. roku věku incidence zlomenin proximálního femuru s věkem narůstá. Je ovlivněna 
rasovým složením v populaci. Liší se v různých regionech a je odlišná v různých zemích       [ 
21, 51, 96]. Ve srovnání s evropskými zeměmi v asijských zemích je vyšší relativní podíl 
zlomenin připadající na mužskou část populace. Výrazně nižší výskyt zlomenin proximálního 
femuru ve srovnání s bílou populací je zaznamenáván v afrických zemích. Například hrubá 
roční incidence nízkozátěžových zlomenin proximálního femuru v kamerunské populaci 
v období 1996–1998 byla 6,2 pro obě pohlaví dohromady, 4,1 u žen a 2,2 u mužů na 100 000 
obyvatel starších 35 let. Obecně krátká délka života zde určitě ovlivňuje nízkou incidenci 
zlomenin proximálního femuru, kdy  pouze 1,1% mužů a 0,7% žen se zde dožívá věku 
vyššího než 65 let [171]. 
Na základě studie vyhodnocující incidenci zlomenin proximálního femuru podle údajů 
příslušných ministerstev zdravotnictví vycházející z počtu propuštění pacientů se zlomeninou 
proximálního femuru v letech 1983–1985 v sedmnácti evropských zemích byl prokázán 
nejvyšší výskyt zlomenin proximálního femuru v severních částech Evropy, nejnižší v oblasti 
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Středozemního moře. V uvedeném období u žen ve Švédsku představovala hrubá incidence  
504 na 100 000, u žen na Maltě 34 [71, 76]. Je všeobecně přijata skutečnost, že v mnoha 
zemích je nárůst počtu zlomenin způsoben stárnutím populace [33, 172]. K předpovědi 
skutečného nárůstu počtu pacientů se zlomeninou proximálního femuru je však důležité 
stanovit, zda není nárůst počtu zlomenin větší, než je možné  odvozovat od samotných 
demografických změn. O podílu i dalších příčin kromě narůstajícího věku svědčí ve 
srovnávacích epidemiologických studiích průkaz nárůstu k věku přizpůsobené (vztažené) 
incidence (age-adjusted incidence) zlomenin proximálního femuru [85]. 
Ve spádové oblasti Ortopedické kliniky Nemocnice na Bulovce byla v letech 2005 a 2006 
sledována incidence zlomenin pertrochanterických a zlomenin krčku femuru. Spádová oblast 
čítala celkem 294 759 obyvatel (tab. 2.1); 108 690 obyvatel z celkového počtu bylo ve věku 
50 a více let. Údaje o počtech zlomenin ve spádové oblasti byly získány ve spolupráci 
s ortopedickými a traumatologickými pracovišti okolních nemocnic, ve kterých mohli být 
pacienti ze spádového území také ošetřeni (obr. 2.1). Vedle přesných údajů Ortopedické 
kliniky Nemocnice Na Bulovce byly získány přesné údaje z Chirurgického oddělení 
Nemocnice ve Vysočanech, Ortopedické kliniky FN Královské Vinohrady, Ortopedického 
oddělení ÚVN, Chirurgického oddělení nemocnice na Františku. Kvalifikovaný odhad nám 
byl poskytnut na Chirurgickém oddělení nemocnice v Brandýse nad Labem a na I. chirurgické 
klinice VFN. Na Chirurgickém oddělení nemocnice v Říčanech byla v uvedeném období 
ošetřena jedna zlomenina krčku femuru z definované oblasti.  Na chirurgických odděleních 
nemocnic v Mělníku a v Neratovicích ve sledovaném období nebyl hospitalizován žádný 
pacient se zlomeninou proximálního femuru z našeho definovaného spádu. 
Z Traumatologického oddělení FNM se přes opakované snahy nepodařilo včas získat údaje. 
Zde byl proveden odhad podle počtů z ostatních pracovišť. Úplnou přesnost sledování při 
epidemiologickém vyhodnocení narušuje mortalita, migrace, ošetření zlomeniny 
proximálního femuru spádových pacientů na vzdáleném nespádovém pracovišti a nemožnost 










Tabulka 2.1. Věková distribuce obyvatel ve věku 50 a více let ve spádové oblasti 
Počet obyvatel v jednotlivých věkových 
kategoriích ve spádové oblasti 
Věková distribuce ve spádové oblasti 
Muži Ženy 
50-54  21 409  9 979 11 430 
55-59  25 121 11 609 13 512 
60-64  20 628   9 627 11 001 
65-69  11 793  5 447 6 346 
70-74  10 382  4 392 5 990 
75-79    9 263  3 533 5 730 
80-84    6 832  2 228 4 604 
85+    3 262     844 2 418 
Celkem 108 690 47 659 61 031 
 
 
Obrázek 2.1. Spádová oblast Ortopedické kliniky Nemocnice Na Bulovce s počtem obyvatel 
k 31. 12. 2005  
Praha 7, Praha- Troja, Praha 8, Praha- Březiněves,
Praha-Dáblice, Praha- Dolní Chabry,Praha 9, 
Praha 14, Praha- D. Počernice, Praha 18 (Letňany)
Praha 19 (Kbely), Praha- Čakovice, Praha Satalice,
Praha- Vinoř, Praha 20 (Horní Počernice),
Praha 21 (Újezd nad Lesy), Praha- Běchovice
Praha- Klánovice, Praha- Koloděje
Celkem: 294 759 obyvatel z toho
50 let a starší 108 690
 
 
V oblasti byla vyhodnocena věkově specifická incidence zlomenin pertrochanterických a 
zlomenin krčku femuru pro období 1. 9. 2005 – 31. 8. 2006 (graf 2.1, tab. 2.2). V tabulce 2.3 
jsou uvedeny věkově specifické incidence zlomenin krčku femuru a zlomenin 
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pertrochanterických zvlášť. V grafech 2.2a a 2.2b jsou zachyceny věkové distribuce pacientů 
se zlomeninou krčku femuru a se zlomeninou pertrochanterickou. Za použití světového 
standardu pro epidemiologické analýzy byla stanovena věku přizpůsobená incidence ve 
spádovém území pro věk 50 a více let pro obě pohlaví dohromady na 238,7 na 100 000 
(padesátiletých a starších) za jeden rok, u mužů na 195,2 na 100 000 (padesátiletých a 
starších) za jeden rok a u žen na 259,4. Věku přizpůsobená incidence za použití standardu pro 
Českou republiku byla využita k extrapolaci počtu zlomenin z definovaného území na počet 
zlomenin v České republice. Počet pertrochanterických zlomenin a zlomenin krčku femuru 
dohromady za jeden rok v České republice byl stanoven na 11 740. Malý počet 
subtrochanterických zlomenin nebyl v tomto sledování do kalkulací zařazen [161]. 
 
Tabulka 2.2. Věkově specifická incidence zlomenin proximálního femuru 
Věkové rozmezí muži ženy obě pohlaví 
                           
50-54 
případy incidence případy  incidence případy incidence 
3 30,1 3 26,2 6 28,0 
55-59 7 60,3 7 51,8 14 55,7 
60-64 12 124,6 5 45,4 17 82,4 
69-69 5 91,8 11 173,3 16 135,7 
70-74 7 159,4 18 300,5 25 240,8 
75-79 29 820 46 802,8 75 809,7 
80-84 20 897,7 87 1889,7 107 1568,2 














Graf 2.1. Věkově specifický výskyt zlomenin krčku femuru a zlomenin pertrochanterických 




























































Tabulka 2.3. Věkově specifické incidence zlomenin pertrochanterických a zlomenin krčku 
femuru 
  Muži  Ženy Obě pohlaví 
Zlomeniny krčku Věk případy incidence případy incidence případy incidence 
 50-54 2 20,0 2 17,5 4 18,7 
 55-59 4 34,4 5 37,0 9 35,8 
 60-64 5 51,9 1 9,1 6 29,1 
 65-69 3 55,1 6 94,5 9 76,3 
 70-74 2 45,5 12 200,3 14 134,8 
 75-79 15 426,6 24 418,8 39 421,0 
 80-84 7 314,2 45 977,4 52 761,1 
 85+ 11 1303,3 41 1695,6 52 1594,1 
     
  muži ženy obě pohlaví 
Pertroch. 
zlomeniny 
 případy incidence případy incidence případy incidence 
 50-54 1 10,0 1 8,7 2 9,3 
 55-59 2 17,2 3 22,2 5 19,9 
 60-64 7 72,7 4 36,4 11 53,3 
 65-69 2 36,7 7 110,3 9 76,3 
 70-74 5 113,8 6 100,2 11 106,0 
 75-79 14 396,3 22 383,9 36 388,6 
 80-84 13 583,5 42 912,2 55 805,0 












Graf 2.2a. Věková distribuce pacientů se zlomeninou krčku femuru ve spádové oblasti 

































































Graf 2.2b. Věková distribuce pacientů se zlomeninou pertrochanterickou ve spádové oblasti 




































































Vývoj počtu hospitalizací pacientů s diagnózou zlomeniny proximálního femuru v letech 
2000–2009 je zachycen v grafu 2.3 (ÚZIS, 2010). Počty hospitalizací jsou v jednotlivých 
letech vždy vyšší než počet reálně vzniklých zlomenin vzhledem k možnosti opakovaných 
hospitalizací jednotlivých pacientů na odděleních odlišných odborností po ošetření zlomeniny 
proximálního femuru. Podle analýz souboru pacientů se zlomeninou proximálního femuru 
z roku 1997, kdy se pohyboval počet zlomenin proximálního femuru v České republice mezi 
10 000 a 15 000 nebylo možno stanovit jejich přesný počet, jelikož z celkového počtu 15 388 
hospitalizací bylo 5 333 pacientů se zlomeninou proximálního femuru hospitalizováno 
opakovaně [39]. V roce 2005 bylo tak dle Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR 
(ÚZIS) hlášeno 22 292 pacientů hospitalizovaných s diagnózou pertrochanterické zlomeniny 
a zlomeniny krčku femuru. 
 










































































Epidemiologické údaje ze spádové oblasti korelovaly s epidemiologickými údaji pro Českou 
republiku analyzovanými v další studii [150], ve které od roku 2000 bylo vyloučeno započtení 
opakované hospitalizace při využití rodných čísel. Také tato studie vznikla na základě 
spolupráce Ortopedické kliniky Nemocnice Na Bulovce a Osteocentra Revmatologického 
ústavu.   V grafu 2.4 je zachycen věkově specifický počet hospitalizací pro zlomeniny 
proximálního femuru pro území České republiky, věkově specifická incidence zlomenin 
proximálního femuru v České republice a pro srovnání věkově specifická incidence zlomenin 






Graf 2.4. Věkově specifická hospitalizovanost pro zlomeninu proximálního femuru 
(trojúhelníky) a věkově specifická incidence zlomenin proximálního femuru (plné kruhy) v 
České republice (3 584 868 osob ≥ 50 let věku) a věkově specifická incidence zlomenin 
proximálního femuru v definované spádové oblasti v Praze (prázdné kruhy), (108 690 osob ≥ 
50 let věku) v roce 2005 u žen a mužů [150] 
 
 
Studie mapovala vývoj incidence zlomenin proximálního femuru od roku 1981 do roku 2009. 
Počet hospitalizací pro zlomeninu proximálního femuru se v tomto období téměř 
zdvojnásobil. Avšak věku přizpůsobená incidence zlomenin proximálního femuru přestala 
stoupat v roce 2004 a následně začala mírně klesat v roce 2009 (graf 2.5). Tento upřesněný 
trend lze zaznamenat i v severských zemích a ve Spojených Státech [32]. Uvedené 
epidemiologické studie v České republice přinesly nové poznatky pro vytvoření efektivnější 









Graf 2.5. Incidence hospitalizací pro zlomeninu proximálního femuru (nestandardizovaná, 
plné kruhy, věku přizpůsobená plné trojúhelníky) a incidence zlomenin proximálního femuru 
(nestandardizovaná, prázdné kroužky, věku přizpůsobená, prázdné trojúhelníky) u českých 






             2.3 Riziko vzniku zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru po       
zlomenině proximálního femuru 
 
Po zlomenině proximálního femuru narůstá riziko další osteoporotické zlomeniny, včetně 
rizika vzniku zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru. Kontralaterální zlomeninu 
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proximálního femuru utrpí v prvních dvou letech po první fraktuře kolem 2 % pacientů [165]. 
Naopak přibližně polovina pacientů padesátiletých a starších se zlomeninou horního konce 
stehenní kosti již prodělala osteoporotickou zlomeninu v minulosti [42, 51, 103, 123]. Riziko 
vzniku kontralaterální zlomeniny proximálního femuru je prakticky nejvyšší časně po vzniku 
zlomeniny prvního proximálního femuru. S postupem času toto riziko klesá. Tato zjištění 
podporují sledování 235 pacientů operovaných pro první zlomeninu proximálního femuru na 
Ortopedické klinice Nemocnice Na Bulovce v roce 2006. Do konce roku 2013 byla zlomenina 
kontralaterálního proximálního femuru zaznamenána u 22 pacientů. Kumulativní incidence 
vzniku kontralaterální zlomeniny proximálního femuru byla 9,36%. 
 
V tabulce 2.4 je možno sledovat počty zlomenin kontralaterálního proximálního femuru 
v ročních intervalech po první zlomenině proximálního femuru. 
 
Tabulka 2.4. Počty zlomenin kontralaterálního proximálního femuru v ročních intervalech po 
první zlomenině proximálního femuru 
Období po první zlomenině proximálního femuru Počty zlomenin kontralaterálního 
proximálního femuru 
Období  ≤ 1 rok 4 
1 rok   < období ≤ 2 roky 5 
2 roky < období ≤ 3 roky 4 
3 roky < období ≤ 4 roky 1 
4 roky < období ≤ 5 let 1 
5 let    < období  ≤ 6 let 3 
6 let    < období  ≤ 7 let 3 
7 let    < období ≤ 8 let 1 
 
Ve Framinghamské studii bylo sledováno 481 osob průměrně po dobu 4,2 roku. 
Kontralaterální zlomeninu proximálního femuru utrpělo do jednoho roku od zlomeniny 2,5 % 
pacientů, do pěti let se vyskytla u 8,2 % pacientů [12]. V domovech dlouhodobé péče 
zlomeninu kontralaterálního proximálního femuru utrpělo během jednoho roku 6–12 % osob 
[13]. V těchto zařízeních je riziko prodělat zlomeninu proximálního femuru 2–11krát vyšší, 
než v běžné populaci stejně starých osob [27] a riziko úmrtí do jednoho roku po zlomenině 
v oblasti kyčle je 40% [117]. Ve švédské studii, ve které bylo sledováno 766 žen po dobu 22 
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let po první fraktuře proximálního femuru téměř polovina žen utrpěla zlomeninu 
kontralaterálního proximálního femuru [50]. Podobně bylo zvýšeno riziko další zlomeniny 
v Norsku, kdy u 81 867 pacientů se zlomeninou proximálního femuru utrpělo během dalších 
10 let kontralaterální zlomeninu kyčle 15 % žen a 11 % mužů [114].  V rozsáhlé dánské 
prospektivní studii 169 145 pacientů se zlomeninou proximálního femuru prodělalo v období  
let 1977 až 2001 zlomeninu kontralaterálního proximálního femuru 27 834 pacientů [132]. 
V prvním roce byla kumulativní incidence 9%. Relativní riziko v porovnání s incidencí 
zlomeniny v populaci bylo 2,2 (95% CI: 2,0–2,5). Po pěti letech po první zlomenině 
proximálního femuru byla kumulativní incidence 20%. Relativní riziko v obou skupinách 
bylo obdobné až po 15 letech. Smrtnost po druhé zlomenině byla vždy významně vyšší než 
v populaci, v prvním roce u žen 21% a u mužů 27% (oproti 10% a 9%), po pěti letech u žen 
58% a u mužů 64% (oproti 41% a 40%). Relativní riziko prodělat kontralaterální zlomeninu 
proximálního femuru bylo významně vyšší u žen (o 36 %), u pacientů starších 85 let (o 68 %), 
při abuzu alkoholu (o 68 %), v případě pozitivní anamnézy ještě jiné zlomeniny (o 8 %), a v 
případě pacientů žijících osamoceně (o 6 %). Riziko prodělat po zlomenině proximálního 
femuru zlomeninu kontralaterálního proximálního femuru bylo v prvním měsíci přibližně 
dvanáctinásobné oproti populaci bez zlomeniny, po roce bylo riziko prodělat zlomeninu kyčle 
vyšší 2,2násobně. Vyšší riziko prodělat zlomeninu druhé kyčle přetrvávalo 15 let. Z tohoto 
pohledu je důležité zdůraznit nutnost zahájení sekundární prevence zlomenin co nejdříve. 
Například v holandské studii 2419 pacientů se zlomeninou byla kumulativní incidence 
pacientů s novou zlomeninou 10,8% v průběhu dvou let po první zlomenině, 60 % zlomenin 
se objevilo v prvním roce po první zlomenině a 40 % zlomenin se objevilo ve druhém roce po 
první zlomenině [65]. V práci českých autorů bylo po zlomenině proximálního femuru 
sledováno 5 102 pacientů, kdy byla v průběhu 18 měsíců zaznamenána zlomenina 
kontralaterálního proximálního femuru u 105 pacientů (2,1 %). Ve skupině pacientů, kteří 
utrpěli následnou zlomeninu kontralaterálního proximálního femuru byly definovány rizikové 
faktory pro vznik následné zlomeniny. Tyto faktory zahrnovaly ženské pohlaví, bydlení v 
ústavním zařízení a omezenou mobilitu před úrazem. Zajímavým zjištěním poukazujícím na 
rizikový faktor vzniku zlomeniny podmíněný symetrickou strukturou proximálních femurů je 
skutečnost, že ve vice než třech čtvrtinách případů byla následná zlomenina stejného typu 
jako zlomenina prvního proximálního femuru u téhož pacienta [147]. V kanadské studii bylo 
sledováno 38 383 pacientů, 28 240 žen a 9 637 mužů, ve věku 60 a vice let, kteří utrpěli 
zlomeninu proximálního femuru v období od roku 1990 do roku 2005. V průběhu deseti let po 
propuštění po operaci zlomeniny 2 902 (8 %) pacientů, 2 337 žen a 537 mužů, utrpělo 
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zlomeninu kontralaterálního proximálního femuru a 21 428 (56 %) pacientů, 15 176 žen a 
5898 mužů, zemřelo. Kumulativní incidence úmrtí byla vyšší u mužů než u žen v každém 
roce sledování. Riziko vzniku kontralaterální zlomeniny podle výsledků studie přetrvávalo do 
10. roku sledování a bylo obdobné u přežívajících mužů i přežívajících žen. Pokračování 
sekundární prevence zlomenin bylo na základě výsledků doporučováno nejen v časném 
období po vzniku první zlomeniny proximálního femuru [147]. Ve studii autorů z 
Nottinghamu byla sledována věkově specifická incidence zlomenin prvního proximálního 
femuru při hodnocení 6 331 hospitalizovaných pro zlomeninu proximálního femuru od roku 
1999 do roku 2007 ve věkových kategoriích 55–64 let, 65–74 let, 75–84 let a 85 a vice let. 
Dále byla stanovena věkově specifická incidence pro zlomeninu kontralaterálního 
proximálního femuru do prvního roku po zlomenině prvního proximálního femuru Věkově 
specifická incidence ve věkové kategorii 55–64 let pro první zlomeninu u žen byla 50 na 
100 000, ve stejné věkové kategorii pro zlomeninu kontralaterálního femuru 2 290 na 
100 000. Ve věkové kategorii 85letých a starších byly věkově specifické incidence 3 760 na 
100 000 pro první zlomeninu a 2 451 pro kontralaterální zlomeninu proximálního femuru. 
Což znamená pokles relativního rizika vzniku druhé zlomeniny oproti vzniku první zlomeniny 
ze 45,8 na 0,7. To zároveň znamená, že riziko vzniku kontralaterální zlomeniny proximálního 
femuru v nejvyšší věkové kategorii je blízké riziku vzniku zlomeniny prvního proximálního 
femuru v nejvyšší věkové kategorii. Podle tohoto zjištění by preventivní programy pro 
nejstarší pacienty s prodělanou zlomeninou mohly být zařazeny pod prevenci primární. 
Podobný trend poklesu relativního rizika pro zlomeninu kontralaterálního proximálního 
femuru byl zaznamenán též u mužů. Výskyt fraktury kontralaterálního proximálního femuru 
po 8,5 letech byl 7,8%, 47 % zlomenin kontralaterálního proximálního femuru nastalo již v 
prvním roce po zlomenině prvního proximálního femuru. Toto zjištění opět vedlo 





             2.4 Stanovení rizika zlomeniny za použití systému FRAX (Fracture Risk    
Assessment Tool) 
 
V roce 1994 Světová zdravotnická organizace (WHO) definovala osteoporózu na základě 
studií kostní denzity minerálu u žen různého věku [83]. Kostní denzita měřená 
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absorpciometrií zářením o dvou energiích (DXA – Dual Energy X–ray Absorptiometry) je 
vyjadřovaná v gramech minerálu na snímaný čtvereční centimetr (g/cm²). Pacientova denzita 
kostního minerálu může být také vztahována k referenční hodnotě mladého zdravého 
dospělého jedince stejného pohlaví za pomoci T-skóre. T-skóre udává počet směrodatných 
odchylek, o které je pacientova hodnota denzity kostního minerálu nad nebo pod referenční 
hodnotou zdravého třicetiletého dospělého jedince. Tato definice začala být všeobecně 
používána a osteoporóza byla následně definována standardní odchylkou spíše než absolutní 
hodnotou kostní minerálové denzity. Prahová hodnota T-skóre pro osteoporózu podle Světové 
zdravotnické organizace je -2,5. Riziko zlomeniny narůstá přibližně dvojnásobně na každou 
směrodatnou odchylku pod průměr mladého dospělého jedince [100]. Proto nízká denzita 
kostního minerálu zůstává silným prognostickým faktorem rizika budoucí zlomeniny. Denzita 
kostního minerálu však nemůže být využita jako jediný prognostický faktor kostní pevnosti. 
Méně než 50 % pevnosti kosti je přiřaditelných denzitě kostního minerálu [97, 105]. Zároveň 
u většiny pacientů, kteří utrpí nízkozátěžovou zlomeninu, je T-skóre nad -2,5 [142]. 
Několik nezávislých klinických faktorů je spojeno s rizikem zlomeniny, které je vyšší než 
riziko přičítané samotné kostní denzitě minerálů [74]. Vzhledem k omezením duální 
rentgenové absorpciometrie vznikla snaha formulovat systém k lepší předpovědi rizika 
zlomenin. Na základě řady metaanalýz zaměřených na identifikaci klinických rizikových 
faktorů pro vznik zlomeniny vznikl systém FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) [78, 80, 
82]. FRAX vydaný v roce 2008 Světovou zdravotnickou organizací byl vyvinut a validován 
pod vedením profesora J. Kanise za podpory řady odborníků a odborných společností 
(National Osteoporosis Foundation, International Osteoporosis Foundation, International 
Society for Clinical Densitometry, American Society for Bone and Mineral Research). FRAX 
je v současné době dostupný na internetových stránkách www.shef.ac.uk/FRAX  [75, 80]. 
Cílem systému FRAX je poskytnout nástroj k predikci zlomenin u mužů a žen za použití 
klinických rizikových faktorů s využitím nebo též bez využití měření BMD krčku femuru. 
Tyto rizikové faktory zahrnují věk, pohlaví, rasu, výšku, hmotnost, BMI, výskyt 
nízkozátěžové zlomeniny v minulosti, výskyt zlomeniny proximálního femuru u rodičů, 
užívání perorálních glukokortikoidů (≥ 5 mg prednisolonu nebo ekvivalentní dávky jiných 
glukokortikoidů na den po dobu 3 měsíců nebo více), výskyt revmatoidní artritidy nebo jiné 
příčiny sekundární osteoporózy, výskyt kouření v době vyšetření a denní konzumaci alkoholu. 
FRAX vypočítá pravděpodobnost vzniku závažné osteoporotické zlomeniny (tj. zlomeniny 
proximálního humeru, zápěstí, kyčle nebo klinické zlomeniny obratle) v nejbližších deseti 
letech nebo vypočítá pravděpodobnost vzniku zlomeniny proximálního femuru v nejbližších 
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deseti letech. Vedle klinických rizikových faktorů musí být při odhadu rizika zlomeniny brána 
v úvahu geografická oblast, ze které jedinec pochází. Pravděpodobnost vzniku zlomeniny se v 
různých regionech světa výrazně liší [79]. FRAX umožňuje vypočítávat riziko zlomeniny v 
zemích, ve kterých je známa jak incidence zlomenin, tak mortalita.  V souvislosti s novými 
poznatky, které přinesly epidemiologické studie jako součást našeho sledování pacientů se 
zlomeninou proximálního femuru je od roku 2012 k dispozici FRAX pro českou populaci 
[150]. Určení individuálního rizika vzniku zlomeniny umožňuje stanovit terapeutický práh 
pro léčbu rizikového jedince. Rizika vzniku zlomeniny stanovené s využitím systému FRAX s 
nebo bez hodnoty BMD krčku femuru blízce korelují. Pokud jsou rizika systémem FRAX 
stanovena bez BMD, reklasifikace rizika s pomocí BMD u pacientů vyskytujících se pod nebo 
nad léčebným prahem vychází nadále blízko intervenčnímu prahu. Proto v podmínkách, kde 
je dostupnost denzitometrického vyšetření omezená, cílení denzitometrického vyšetření na 
segment populace, který se vyskytuje v blízkosti intervenčního prahu, šetří zdroje a je 
finančně efektivnější než screening v populaci [81]. V minulosti byla odhadnuta minimální 
potřeba 11 vyšetřovacích míst denzitometrie na milion obyvatel. Celosvětově tuto potřebu 
splňovalo 20 zemí [77]. Vyhodnocování rizika zlomeniny na Ortopedické klinice Nemocnice 
Na Bulovce u pacientů po zlomenině proximálního femuru bylo předběžně zahájeno podle 
sytému FRAX 21. 11. 2008 ve spolupráci s Osteocentrem Revmatologického ústavu v Praze. 
K systematickému záznamu anamnestických údajů bylo zavedeno používání osteologického 

















Obrázek 2.2. Osteologický dotazník 
Revmatologický ústav, Osteocentrum, Na Slupi 4, 128 00 Praha 2,  
BULOVKA. Prosíme, vyplňte nebo zaškrtněte platné údaje ( ANO označte x ). Údaje jsou 
nutné pro hodnocení rizika zlomeniny a případné rozhodnutí o léčbě  
Jméno:                                                                                      Věk (roků) 
Snížila se Vaše výška od 20 let o 4 cm nebo více   Ano     Ne  
Zlomenina u Vás po 40. roce (pokud ano, upřesněte níže) Ano     Ne  
Byla zlomenina KYČLE u Vaší matky nebo otce Ano     Ne  
Kouříte (i méně než 10 cig/d.)        Ano     Ne  
Užíváte kortikoidy (prednizon, medrol) (déle než 3měs, i dříve) Ano     Ne  
Trpíte revmatoidní artritis ? Ano     Ne  
Užíváte hormony štítné žlázy (podrobnosti uveďte níže) Ano     Ne  
Pijete alkohol pravidelně několikrát týdně? Ano     Ne  
Upadl(a) jste v posledním roce?  Ano     Ne  
Dřívější a nynější choroby (event. napište na zadní stranu podrobnosti, věk, léčba) 
Alergie                        
 
Vřed. choroba            Operace žaludku       Časté průjmy               
Onemocnění  jater, 
žluč. cest                      
Štítná žláza - operace  
nadměrná funkce       
Příštítná tělíska -
hyperparthyreosa       
Pagetova kostní   
nemoc                          
Zánět slinivky břišní   
 
Chron. onem. ledvin  Operace ledvin           Kaménky moč. cest     
Cukrovka                     Asthma plicní            Plicní embolie               Záněty  žil                    
Rakovina prsu           Jiný nádor                  Ozařování                  Nesnesu mléko           
 
Užívání léků (název, kolik let, případně napište na druhou stranu) 
Kortikoidy  (prednizon)................................. 
let 
Antiepileptika................…………………… let 
Hormony štítné žlázy...............………..   ….let Léky na překyselení žaludku    ………… … let 
Warfarin          ...............………………  ......let Tamoxifen  …………….................……  ….let 
Vápník, vitamin D nebo jejich kombinace  ................................................................................….let 
Fosamax, Risendros, Bonviva..................… let EVISTA…………….......................……  ….let 
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Kalcitonin (MIACALCIC, Tonocalcin). ..… let Stroncium (PROTELOS) ................. ..... .… let 
FORSTEO……………..................……   ….let Jiné léky... ..........................................… .......let 
Zlomenina u Vás po 45.roce   
(mimo zlomeniny po 
autonehodě). Uveďte který 
obratel, křížkem označne ANO  
obratel          ve věku         předloktí levé           ve věku            
obratel          ve věku         předloktí pravé        ve věku            
Kyčel dříve (věk, strana) Nynější zlomenina kyčle (datum, 
typ, pád?): psát dolů  
Operace kyčle     ano          věk.............                   nebo páteře    ano                   věk ...............           
Gynekologická anamnéza (vyplňují jen ženy) 
První menstruace ve věku......       nevím      Přechod již byl  ano              ve věku………..let 
Počet porodů ……..                                     Odstraněna děloha ano          ve věku    ……..let            
Kojení déle než 6 měsíců   Ano        Ne     Odstraněny vaječníky   jeden   oba   věk .......... 
Menstruace   pravidelná  Ano                 Hormony po přechodu   Nikdy        Dosud      
byla (je) nepravidelná Ano               Hormony jsem užívala  ve věku od......   do........ let 
Antikoncepce déle než 6 měs. Ano  Ne     Operace prsu pro nádor  Ano      ve věku….…let 
 
 
2.5 Jiné rizikové faktory vzniku zlomeniny proximálního femuru 
 
2.5.1 Tloušťka kortikální kosti proximálního femuru, ložiskovitě zvýrazněná 
osteoporóza 
 
Riziko zlomeniny proximálního femuru může být ovlivněno strukturou skeletu proximálního 
femuru vyšetřitelnou CT vyšetřením. V této souvislosti byla definována ložiska ztenčení 
kortikální kosti proximálního femuru typická pro pertrochanterické zlomeniny a zlomeniny 
krčku femuru [121]. Ke zlomeninám proximálního femuru dochází u starších jedinců běžně 
při pádech na bok, ale též při zakopnutích, či nečekaných neobvyklých pohybech dolní 
končetiny spojených například s uklouznutím [144]. Dochází však též ke spontánním 
zlomeninám proximálního femuru bez nárazu až v 6 % případů [34, 170]. Je jisté, že pacienti 
s osteoporózou mají větší pravděpodobnost prodělat zlomeninu kyčle, ale zároveň velká část 
pacientů se zlomeninou proximálního femuru nemá generalizovanou osteoporózu [166]. Proto 
vzniká otázka, zda fokální osteoporóza může být příčinou zlomeniny proximálního femuru u 
starších jedinců. Ve studii byly hodnoceny výsledky CT vyšetření kyčelních kloubů od 
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dolních okrajů malého trochanteru nad horní okraj acetabula se změřením tloušťky kortikální 
kosti v 6 000 bodech zachyceného proximálního femuru s přesností 30 mikrometrů. Byly 
srovnány výsledky měření u 75 pacientek se zlomeninou proximálního femuru s výsledky 
měření tloušťky kortikální kosti z CT vyšetření 75 pacientek obdobného věku bez zlomeniny. 
U pacientek se zlomeninou byl měřen kontralaterální proximální femur bez zlomeniny 
vzhledem k prokázané symetrii tloušťky kortikální kosti proximálních femurů v jiné studii 
[120]. Skupina zahrnovala 36 pacientek se zlomeninou krčku  femuru a 39 pacientek se 
zlomeninou trochanterické oblasti. Byly stanoveny průměrné rozdíly tloušťky jednotlivých 
bodů měření proximálního femuru mezi skupinami Procentuální rozdíly tloušťky kortikální 
kosti proximálního femuru u pacientek se zlomeninou a u kontrol byly zobrazeny na modelu 
proximálního femuru za využití barevné škály. Zároveň byla na modelu proximálního femuru 
barevně zaznamenána mapa statistické významnosti rozdílů měření. Několik jasně odlišných 
ložisek ztenčení kortikální kosti až o 30 % bylo identifikováno u případů se zlomeninou. Tato 
ložiska se shodují s typickou lokalizací zlomenin. Průměrná tloušťka kortikální kosti 
proximálního femuru u pacientek se zlomeninou krčku femuru byla 1,20 mm ± 0,17 mm, u 
pacientek s trochanterickou zlomeninou 1,25 mm ± 0,20 mm a u kontrolní skupiny 1,30 mm ± 
0,21 mm. U pacientek se zlomeninou krčku femuru bylo prokázáno okrskovité největší 
ztenčení (až 30 %) na přechodu krčku v hlavici femuru kraniálně a ventrálně v plošce 2,5 cm² 
(obr. 2.3). Toto ložisko ztenčení může hrát důležitou roli u zlomenin krčku femuru 
vyvolaných pádem. Rovněž v případě skupiny pacientek s trochanterickou zlomeninou byla 
prokázána ložiska ztenčení v místech, která odpovídají lokalizaci zlomeniny. Z hlediska 
prevence vzniku zlomenin a vyhodnocování rizikových faktorů je zřejmé, že při běžných 
dvourozměrných denzitometrických vyšetřeních kyčelního kloubu bývají přehlédnuta 
případná ložiska ztenčení, která byla v této studii identifikována.  V další studii využívající 
CT vyšetření byla k ložiskům ztenčení kortikální kosti doplněna ložiska defektní trabekulární 
kosti. Fokální osteoporóza trabekulární kosti byla pro zlomeniny krčku femuru potvrzena 
vyšetřením kostních bioptických vzorků vyšetřených následně techniku mikroCT se 
stanovením sníženého množství kosti v měřeném objemu. Vzorky byly odebírány z junkce 
mezi krčkem a hlavicí na přechodu kraniální a ventrální oblasti. Trochanterické zlomeniny 
byly charakterizovány difuzní ztrátou trabekulární kosti v proximálním femuru a zároveň 
ložiskem ztenčení kortikální kosti laterální části velkého trochanteru a ložiskem ztenčení 
horní části krčku femuru. Nové poznatky uvedených studií, stanovení ložisek zvýrazněné 






Obrázek 2.3. Výsledky pro zlomeninu krčku femuru (vlevo) a trochanterickou zlomeninu 
(vpravo), Poole KES, Treece GM, Mayhew PM, Vaculík J, Dungl P, et al. (2012) Cortical 
Thickness Mapping to Identify Focal Osteoporosis in Patients with Hip Fracture. PLOS ONE 


















Tabulka 2.5. Podrobnosti k ložiskovitým ztenčením kortikální kosti u pacientů se zlomeninou 
proximálního femuru (viz obr. 2.3) 
Typ zlomeniny Lokalizace ztenčení 














 mm s mm s  
Zlomeniny krčku femuru 
Ložisko a velký trochanter 1,14 0,15 1,34 0,26 0,00407 
Ložisko b malý trochanter 0,85 0,16 0,98 0,19 0,0319 
Ložisko c junkce krček, 
hlavice 
0,62 0,10 0,77 0,14 0,00000350 
Trochanterické zlomeniny 
Ložisko d velký trochanter 1,05 0,25 1,21 0,27 0,0237 
Ložisko e malý trochanter 0,78 0,15 0,88 0,17 0,0108 
 
 
           2.5.2  Kvalita organické kostní matrix ( pentosidin) 
 
Vedle strukturální kvality skeletu je též sledována jako potenciální rizikový faktor vzniku 
zlomeniny kvalita organické kostní matrix. Pevnost kosti je ovlivněna kostní 
mikroarchitekturou a materiálními vlastnostmi tkáně. Na materiálové úrovni je kostní pevnost 
určena mineralizací strukturálních jednotek, akumulací mikropoškození a vlastnostmi 
organické kostní matrix ovlivněnými zejména tvorbou příčněvazebných elementů kolagenu 
odbourávaných z kostní tkáně při degradaci kosti [92, 54]. Tyto vlastnosti jsou regulovány 
buněčnými aktivitami a tkáňovou výměnou [139]. Narušená enzymatická tvorba 
příčněvazebných elementů a nárůst vzniku neenzymatických příčněvazebných elementů 
kostního kolagenu jsou považovány za určující činitele zhoršených mechanických vlastností 
při stárnutí, involuční osteoporóze a diabetes mellitus [68, 134]. Snížený obrat kostní tkáně 
umožňuje tvorbu dalších příčných vazeb kolagenu neenzymatickou cestou, což vede 
k akumulaci konečných produktů pokročilé glykace kolagenu v kostní tkáni (AGEs non-
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enzymatic advanced glycation end-products) [3, 10]. Glykace kostního kolagenu umožňuje 
snadnější šíření mikropoškození kosti, čímž činí kostní tkáň křehčí a více náchylnou ke 
zlomenině [162, 163]. Z několika příčněvazebných konečných produktů pokročilé glykace 
kolagenu byl v kosti kvantifikován pentosidin [112] a jeho akumulace je rovněž dávána do 
souvislosti se zhoršením mechanických vlastností kostní tkáně s narůstajícím věkem [66, 
168]. Pentosidin je neenzymatický příčněvazebný element vznikající spontánní interakcí mezi 
argininem, lysinem a volnými cukry [135, 140]. Bylo prokázáno, že s věkem dochází 
k akumulaci pentosidinu v kortikální kosti femuru [136]. Akumulace konečných produktů 
pokročilé glykace kolagenu v kostní kolagenní matrix je spojována s křehkostí kolagenních 
vláken a zhoršením mechanických vlastností kortikální a trabekulární kosti [66, 55, 164, 168]. 
Zvýšený obsah pentosidinu v kortikální a trabekulární kosti souvisel se zhoršením kvality 
kosti u osteoporotických pacientů se zlomeninou proximálního femuru [133]. 
Ve snaze stanovit chování pentosidinu jako biomarkeru zhoršené kvality organické kostní 
matrix potenciálně ovlivňující riziko zlomeniny byly ve studii Ortopedické kliniky 
Nemocnice Na Bulovce a Osteocentra Revmatologického ústavu porovnány hladiny 
pentosidinu v séru a v kostních vzorcích proximálního femuru za pomoci kapalinové 
chromatografie u pacientů, kteří prodělali implantaci cervikokapitální endoprotézy pro 
zlomeninu krčku femuru a u pacientů bez anamnézy zlomeniny, u kterých byla implantována 
totální endoprotéza kyčelního kloubu pro artrózu. Do studie bylo zařazeno 70 pacientů se 
zlomeninou krčku femuru a 41 pacientů s pokročilou artrózou kyčelního kloubu. Popis obou 
porovnávaných skupin ve studii je uveden v tabulce 2.6. Sérové a kostní koncentrace 
pentosidinu byly významně vyšší u jedinců se zlomeninami krčku  femuru ve srovnání 
s pacienty s artrózou kyčle (obr. 2.4). U pacientů se zlomeninou krčku femuru byla prokázána 
významná pozitivní korelace mezi hladinami pentosidinu v séru a obsahem pentosidinu ve 
skeletu proximálního femuru (obr. 2.5). Nové poznatky výše uvedené studie podporují roli 
pentosidinu  jako potenciálního markeru kvality organické kostní matrix s možností predikce 
zvýšeného rizika nízkozátěžových zlomenin. Je však třeba dalších studií k definici prediktivní 










Tabulka 2.6. Charakteristiky porovnávaných skupin 









Pohlaví 21 25 49 15 
Věk (roky) 77.3 ± 9,1a 64.3 ± 10.9 77.3 ± 11.0  68.0 ± 7.9 
Výška (cm) 174.0 ± 7.0 176.0 ± 5.1 161.9 ± 6.9 162.9 ± 7.5 
Hmotnost (kg) 75.9 ± 15.0 b 89.7 ± 11.5 68.7 ± 15.9  79.0 ± 18.0 
Zlomenina v anam. (No.) 2 0 21 a 0 
Glukokortikoidy (No.) 1 0 6 1 
Kouření (No.) 2 2 5 1 
Diabetes (No.) 3 6 11 3 
Kreatinin (μmol/l) 107 ± 33.9 97.6 ± 21.7 90.9 ± 29.1 79.6 ± 9.1  
Pentosidin v kosti 




































Obrázek 2.4. Obsah pentosidinu v séru a v kostní tkáni u pacientů se zlomeninou krčku 
femuru a u pacientů s artrózou kyčelního kloubu (Vaculík J, Braun M, Dungl P, Pavelka K, 
Štěpán J. Serum and bone pentosidine in patients with low impact hip fractures and in patients 
with advanced hip osteoarthritis. BMC Musculoskeletal Disorders, 2016, 17: 308, 
DOI: 10.1186/s12891-016-1168-7, ISSN 1471-2474) 
 
 
Obrázek 2.5. Korelace mezi obsahem pentosidinu v kostní tkáni a v séru pacientů s artrózou 
kyčelního (prázdné kruhy, přerušovaná linie) kloubu a pacientů se zlomeninou krčku femuru 






3.  Sekundární prevence zlomenin po zlomenině proximálního femuru 
 
3.1  Dosavadní stav prevence zlomenin 
 
Jak již bylo uvedeno výše, po zlomenině proximálního femuru narůstá riziko další 
osteoporotické zlomeniny včetně rizika vzniku zlomeniny kontralaterálního proximálního 
femuru. Riziko vzniku kontralaterální zlomeniny proximálního femuru je prakticky nejvyšší 
časně po vzniku zlomeniny prvního proximálního femuru. S postupem času toto riziko klesá.  
Bylo prokázáno, že farmakologická léčba u pacientů, kteří zlomeninu prodělali, může snížit 
nejen riziko vzniku další zlomeniny, ale dokonce snížit mortalitu těchto pacientů [24, 89, 98 , 
101, 108, 115]. Přes tyto skutečnosti nebývá sekundární prevence zlomenin po zlomenině 
proximálního femuru včas zahájena. Přestože u pacientů s prodělanou zlomeninou 
proximálního femuru  je dostatek informací o rizikových faktorech a důsledcích další 
zlomeniny proximálního femuru, systematická péče o tyto nemocné je nedostatečná [9, 37, 
118, 125, 131]. Ve Spojených státech, v Kanadě nebo v Australii jsou během prvního roku po 
nízkotraumatické zlomenině potřebná opatření zajištěna jen u nejvýše pětiny pacientů [14, 20, 
118, 155]. Mezi faktory vedoucí k  neuspokojivé  sekundární prevenci zlomenin se řadí 
vysoký věk a kratší očekávaná doba života, nedostatek informací založených na důkazech a 
komorbidity.  Je přitom známo,  že lze léčbou riziko další zlomeniny v oblasti kyčle lze snížit 
[98, 108, 115]. Významnou bariérou pro účinná opatření v prevenci nízkotraumatických 
zlomenin je pacientovo nedostatečné vnímání nutnosti  osteoporózu léčit  a zjistit její příčiny 
[46, 137]. Je málo pravděpodobné, že by pacient započal s léčbou a dodržoval ji dlouhodobě, 
pokud není přesvědčen, že trpí závažným onemocněním a že je nutné užívat léky podle 
doporučení lékaře. V prospektivní randomizované studii zahrnující osmdesát pacientů 
hospitalizovaných pro zlomeninu proximálního femuru byla polovině pacientů 
v patnáctiminutovém rozhovoru vysvětlena souvislost mezi osteoporózou a zlomeninou kyčle, 
vysvětlen význam vyšetření DXA pro diagnózu osteoporózy a léčbu bisfosfonáty a byla 
vysvětlena důležitost lékařského sledování v léčbě osteoporózy. Tito pacienti byli též 
vybaveni pěti otázkami k léčbě osteoporózy pro praktického lékaře a tyto otázky jim byly 
připomenuty po 6 týdnech telefonicky. Polovina pacientů v kontrolní skupině obdržela 
brožury popisující postupy k prevenci pádů. Pacienti obou skupin byli kontaktování 
telefonicky šest měsíců po propuštění s cílem zjistit, zda začala být osteoporóza léčena. 
Výsledek byl hodnocen jako pozitivní, pokud u pacienta bylo provedeno denzitometrické 
vyšetření a byla mu poskytována antiresorpční léčba. Po šesti měsících v obou skupinách 
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zemřeli 4 pacienti. U patnácti pacientů ze 36 (42 %) z první skupiny byla osteoporóza léčena 
praktickým lékařem ve srovnání se 7 pacienty z 36 (19 %), u kterých osteoporóza léčena 
nebyla. Důkladné poučení pacienta mělo významný efekt v jeho nasměrování k léčbě 
osteoporózy (p = 0,0036) [53]. 
Pro včasné zajištění sekundární prevence zlomenin je nejúčinnějším opatřením  koordinovaná 
systematická spolupráce specializovaných pracovišť. Koordinátor zajišťuje spolupráci 
ošetřujícího ortopeda, praktického lékaře a osteologického pracoviště. Úlohou koordinátora je 
komunikace s lékaři, kteří péči o nemocné zajišťují, identifikace pacientů, kteří jsou 
indikováni k vyšetření příčin a dlouhodobé sekundární prevenci zlomenin, ověření prodělané 
zlomeniny, zhodnocení osobní a rodinné anamnézy, zajištění laboratorních testů a 
osteodenzitometrického vyšetření a vysvětlení výpovědi těchto vyšetření pacientovi, a 
hodnocení pravděpodobnosti vzniku dalších zlomenin. Významným úkolem koordinátora je 
také poučení pacientů (výživa, fyzická aktivita, prevence pádů, medikace), zajištění 
rehabilitace, úpravy výživy a bezpečné dlouhodobé farmakoterapie, jakož i kontrola 
adherence pro doporučená opatření [11, 60, 95]. Společnost International Osteoporosis 
Foundation (IOF) doporučuje využití a naplňování role koordinátora za pomoci Fracture 
Liaison Services (FLS) v programu Capture the Fracture® ve snaze vyplnit mezeru v péči o 
pacienty po nízkozátěžové zlomenině [2]. V procesu sekundární prevence zlomenin je 
důležité verbální nebo písemné informování pacienta o osteoporóze, riziku zlomenin, a o 
možných opatřeních, tak jak je to uvedeno v českých doporučených postupech sekundární 
prevence zlomenin proximálního femuru [153, 160]. Doporučení byla přijata Českou 
společností pro metabolická onemocnění skeletu, Českou revmatologickou společností i 
ministerstvem zdravotnictví. 
 
             3.2 I. Ortopedická péče o pacienty se zlomeninou horního konce stehenní kosti.   
Doporučené postupy České revmatologické společnosti a Společnosti pro metabolická 
onemocnění skeletu 
 
Postupy vznikly na základě spolupráce Ortopedické kliniky IPVZ, 1. LF UK a Nemocnice Na 
Bulovce a Osteocentra Revmatologického ústavu v Praze v rámci výzkumných záměrů MZd 
ČR 0002384101 a MZd ČR 000237280. Postupy obsahují doporučení v předoperační péči,  v 
prevenci trombózy v peroperačním období a po operaci a v prevenci infekce po operaci 
zlomeniny. Poukazují na vliv typu anestezie na pooperační vývoj stavu pacienta, na vliv 
odkladu operace zlomeniny na výsledek léčby. Obsahují doporučení operačních výkonů u 
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zlomenin krčku femuru podle dislokace zlomeniny, věku a stavu pacienta, kdy jsou 
zlomeniny řešeny osteosyntézou dynamickým skluzným šroubem, implantací cervikokapitální 
endoprotézy nebo implantací totální endoprotézy. Zlomeniny pertrochanterické, 
intertrochanterické a subtrochanterické jsou řešeny osteosyntézou nitrodřeňovým implantátem 
nebo dynamickým skluzným šroubem. Vedle otázek chirurgického ošetření postupy obsahují 
doporučení  k rehabilitační léčbě po operaci a řešení sociální otázky. Novým článkem k běžné 
ortopedické péči u pacientů po zlomenině horního konce stehenní kosti bylo doporučení 
sekundární prevence zlomenin se zhodnocením rizika vzniku další zlomeniny. Algoritmus 
ortopedické péče u pacientů se zlomeninou horního konce stehenní kosti byl shrnut do 
následujícího závěru, uvádím jej v plném znění: 
Pacienti se zlomeninou proximálního femuru mají být hospitalizováni, peroperačně zajištěni 
(interní vyšetření, fixace zlomeniny extenzí, prevence infekce a tromboembolické nemoci), 
a) chirurgické řešení by mělo být zajištěno do 24 hodin osteosyntézou DHS nebo 
nitrodřeňovým implantátem, případně implantací cervikokapitální endoprotézy nebo totální 
endoprotézy kyčelního kloubu (osteosyntéza zlomeniny krčku femuru by měla být provedena 
do 6 hodin), 
b) v pooperačním období má být zajištěno monitorování EKG, TK, bolesti, má být zajištěna 
saturace kyslíkem, úprava nerovnováhy minerálů, dieta s vysokým obsahem bílkovin a má být 
jednorázově podáno 60 000 IU vitaminu D₃, 
c) pacient má být mobilizován do 24 hodin, pokud to umožňuje jeho celkový stav a stav 
operované končetiny – mobilita, funkce a duševní schopnosti před úrazem určují po 
chirurgickém ošetření úspěch rehabilitace, délku hospitalizace a stupeň závislosti na 
dopomoci, 
d) propuštění do domácího ošetření, zařízení následné péče nebo zpět do institucí má být 
provázeno zhodnocením rizika vzniku další zlomeniny a doporučením léčby osteoporózy 
nebo dalších vhodných vyšetření – pacienti mají být po propuštění z ortopedického oddělení 
předáni do dlouhodobé odborné péče spádového osteologického pracoviště (jeho úkolem je 
zajistit vyšetření nutná pro diferenciální diagnostiku a vhodný způsob léčby pacienta) a do 







           3.3 II. Následná osteologická péče o pacienty s nízkotraumatickou zlomeninou 
horního konce stehenní kosti. Doporučený postup České revmatologické společnosti, 
Společnosti pro metabolická onemocnění skeletu a České společnosti pro ortopedii a 
traumatologii 
 
Podrobná diagnostika a diferenciální diagnostika kostního onemocnění u pacientů s 
prodělanou zlomeninou proximálního femuru a možnosti léčby antiosteoporotické i 
osteoanabolické  u těchto pacientů byly později shrnuty ve druhém publikovaném dílu 
doporučených postupů následné osteologické péče. Na doporučené postupy ortopedické péče 
tak navazuje doporučený postup osteologické péče publikovaný v časopisu Česká 
revmatologie v roce 2015 [153]. V postupech jsou na základě rešerše databáze Medline 
uvedeny výsledky klinických studií zabývajících se  účinností léčby osteoanabolické a léčby 
antiosteoporotické ke snížení relativního rizika zlomenin. Vyhledávání bylo zaměřeno na  
účinnost a bezpečnost léčby u  pacientů se zlomeninou proximálního femuru ve věku 75 a 
více let, protože v České republice právě v této věkové kategorii dochází k výskytu  80 % 
všech zlomenin proximálního femuru  u žen a 57 % všech zlomenin proximálního femuru u 
mužů. 
 
           3.3.1  Účinky suplementace vápníkem a vitaminem D 
 
V metaanalýze 116 studií porovnávající efekt antiosteoporotických léků včetně vitaminu D a 
vápníku suplementace samotným vápníkem nevedla prokazatelně ke snížení rizika 
neobratlových zlomenin a zlomenin proximálního femuru. Suplementace samotným 
vitaminem D rovněž nevedla ke snížení tohoto rizika. Protektivní efekt vedoucí ke snížení 
rizika neobratlových zlomenin a zlomenin proximálního femuru mělo ve srovnání s placebem 
pouze současné podávání vápníku a vitaminu D, kdy efekt byl výraznější u zlomenin 
proximálního femuru ( OR,0,81; 95% CI, 0,68-0,96)  [110]. V observační retrospektivní studii 
byl sledován vliv deficience vitaminu D na antiresorpční terapii čtyřmi bisfosfonáty a 
raloxifenem u 1515 žen s postmenopauzální osteoporózou léčených těmito preparáty 
průměrně po dobu 13,1 měsíce. Za hraniční hodnotu byla považována sérová koncentrace 
vitaminu D 50 nmol/l. Mezi pacientkami s deficiencí vitaminu D a pacientkami bez deficience 
vitaminu D byl zaznamenán významný rozdíl v měřených hodnotách BMD v oblasti kyčle a 
páteře. Ve sledovaném souboru se vyskytlo 151 klinických zlomenin.  Zlomeninou bylo 
postiženo  12,3%  pacientek s deficiencí vitaminu D a 8,8% bez deficience vitaminu D.  Při 
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nedostatečné suplementaci vápníkem a při nízkých hladinách vitaminu D není antiresorpční 
terapie dostatečně účinná.  [1]. Těžká deficience vitaminu D, koncentrace 25hydroxyvitaminu 
D pod 30 nmol/l,  po zlomenině v oblasti kyčle při akutním přijetí  je  prokazována  u 60 % 
pacientů. U 80 % pacientů bývají hladiny pod 50 nmol/l. Pouze u 4 % pacientů bývají hladiny 
vyšší než žádoucích 75 nmol/l. Pouze 10 % pacientů při akutním přijetí pro zlomeninu 
proximálního femuru užívá vitamin D. Pacienti se suplementací 800 – 880 IU vitaminu D za 
den mají při akutním přijetí  signifikantně vyšší hladinu vitaminu D oproti průměrným 
hladinám u těchto pacientů ( 63,5 nmol/l oproti 34,6 nmol/l)  [15]. Ve studii  rok po 
zlomenině proximálního femuru pacientky s extrémně nízkou hladinou vitaminu D ( menší 
než 22,5 nmol/l zjištěnou při přijetí pro zlomeninu) měly prokazatelně nižší výkonnost 
dolních končetin hodnocenou funkčními testy ve srovnání s pacientkami s hladinou vyšší než 
22,5 nmol/l. Pacientky s extrémně nízkou hladinou vitaminu D měly rovněž do roka po 
zlomenině vyšší výskyt pádů.    Zajištění dostatečného příjmu vitaminu D, tak aby sérové 
koncentrace 25hydroxyvitaminu D dosáhly alespoň 60 nmol/l, snižovalo ve studii  u pacientek 
po zlomenině riziko pádů a upravovalo sekundární hyperparatyreózu [94]. Výsledkem 
metaanalýzy pěti randomizovaných studií u pacientů se zlomeninami kyčle a sedmi 
randomizovaných studií nevertebrálních zlomenin hodnotících riziko zlomeniny bylo zjištěno, 
že suplementace 800 IU vitaminu D denně v prevenci zlomenin je účinná ve smyslu snížení 
relativního rizika zlomeniny. U suplementace 400 IU vitaminu D vliv na snížení relativního 
rizika zlomeniny prokázán nebyl [17]. V metaanalýze u osob v domovech dlouhodobé péče 
snižovala suplementace vápníkem a vitaminem D v dávce 800 IU a vyšší mezi jinými 
sledovanými faktory statisticky významně riziko zlomenin v oblasti kyčle (0,86; 0,74-0,98) 
[138]. Jedním z vysvětlení lepší účinnosti této suplementace u osob v domovech dlouhodobé 
péče než v běžné populaci, je lepší compliance a původně  nízký příjem vápníku ve srovnání s 
běžnou populací. Podle systematického přehledu suplementace vitaminem D a vápníkem 
v běžné populaci s výskytem přibližně 8 zlomenin proximálního femuru na 1000 jedinců za 1 
rok může snížit počet těchto zlomenin o 1 zlomeninu. Ve vysoce rizikové populaci pacientů 
v institucích s odhadovaným rizikem 54 zlomenin na 1000 jedinců za 1 rok může být tento 
počet snížen o 9 zlomenin.  [8]. Podle metaanalýzy randomizovaných studií suplementace 
vitaminu D a vápníku může suplementace snížit riziko vzniku zlomenin o 12 %. Při 
prokazatelně vysoké compliance může riziko snížit až o 24 %. Jako optimální byla potvrzena 
účinnost dávky vápníku 1200 mg denně s aplikací 800 IU vitaminu D [154].   Naopak v 
kontrolovaných studiích v běžné populaci pacientů, kteří byli před zlomeninou mobilní, kde 
byla compliance nízká (40%, resp. 60%), nebyla účinnost suplementace vápníkem a 
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vitaminem D prokázána [59]. V  metaanalýze osmi randomizovaných kontrolovaných studií 
suplementace vitaminem D a vápníkem nebylo snížení rizika zlomenin proximálního femuru 
průkazné (0,91; 95% CI, 0,78–1,05) [16]. Pokud však byly uvažovány jen studie, kde se 
podával vitamin D v denní dávce vyšší než 400 IU, bylo snížení rizika zlomenin proximálního 
femuru průkazné (0,82; 95% CI, 0,69–0,97). Snížení rizika vzniku všech nevertebrálních 
zlomenin bylo rovněž průkazné ( 0,80; 95% CI, 0,72-0,89). Důležitá je tedy dobrá 
dlouhodobá compliance a optimální denní dávka vitaminu D 800 IU. Již za 6 týdnů po 
vysazení suplementace vápníkem a vitaminem D u pacientek  s průměrným věkem 75 let byla 
prokázána zvýšená sérová koncentrace PTH a zvýšená hladina markerů osteoresorpce. Lze se 
tak domnívat že suplementace vitaminem D a vápníkem snižuje u starších žen kostní resorpci 
možná supresí hladiny PTH [124]. Podle metaanalýzy randomizovaných kontrolovaných 
studií bylo u starých osob průkazné snížení rizika zlomeniny v oblasti kyčle při suplementaci 
vitaminem D a vápníkem (0,82; CI 0,71–0,94), ale nebylo průkazné při suplementaci 
samotným vitaminem D (1,10; CI 0,89–1,36). Bylo stanoveno relativní riziko pro vznik 
zlomeniny kyčle při souběžné suplementaci vitaminem D a vápníkem ve srovnání se 
suplementací samotným vitaminem D  (0,75; CI 0,58 – 0,96)  [25]. U pacientů, kteří již 
prodělali zlomeninu proximálního femuru, byla účinnost suplementace vápníkem (1 000 mg) 
a vitaminem D3 (800 IU) hodnocena v jedné kontrolované studii [64]. Riziko neobratlových 
zlomenin u těchto pacientů bylo v ročním sledování  sníženo v průměru na polovinu. Rovněž 
bylo v této studii pozorováno snížení   počtu pádů u pacientů se suplementací oproti 
pacientům bez suplementace o více než polovinu ( 0,48; CI 0,26-0,90).    Protože bylo 
sledováno jen 150 pacientů, výsledek nedosáhl statistické významnosti.  Přesto lze 
suplementaci vápníkem a vitaminem D v doporučených denních dávkách považovat za 
nezbytnou také u pacientů po zlomenině v oblasti kyčle. U pacientů se zlomeninou v oblasti 
kyčle má být zajištěna  aplikace vitaminu D v dostatečné dávce. Pacient má dostat 
jednorázově 3 ml Vigantolu (60 000 IU vitaminu D3) hned při hospitalizaci pro zlomeninu.  
Následně má být podáváno buď 6000 IU vitaminu D jednou týdně, nebo 800 IU vitaminu D 
denně [17]. Vyšetřením koncentrace 25hydroxyvitaminu D3 .v séru je možné potvrdit účinnost 
suplementace.  V případě, že je  v séru  koncentrace 25hydroxyvitaminu D nižší než 60 
nmol/l, je vhodné jednou za  měsíc  opakovat podání 40 000 IU (2 ml Vigantolu, resp. 1 mg, 
vitaminu D3)  a efekt léčby monitorovat. Suplementaci kalcia je vhodné zajistit podáváním 





3.3.2 Účinky farmakologické léčby 
 
Ovlivnění  kvality kostní hmoty lze dosáhnout dvěma farmakologickými přístupy,  stimulací 
novotvorby kostní hmoty nebo zpomalením remodelace kosti antiresorpčními léky. Pro volbu 
vhodného antiosteoporotického léku u pacientů se zlomeninou proximálního femuru je třeba 
zvažovat vedle účinnosti dlouhodobé léčby též její účinky na hojení zlomeniny a její  
bezpečnost pro kost i další tkáně [107, 126]. Je jasně prokázáno, že dlouhodobá léčba 
antiresorpčními preparáty je účinná při snižování rizika zlomenin. Antiresorpční 
(antiosteokatabolické) léky zpomalují úbytek kostní hmoty a zhoršování mikroarchitektury 
kosti. Při léčbě pokračuje sekundární mineralizace kosti. V posledních letech se objevily 
obavy, že dlouhodobé snížení kostního obratu může vést ke vzniku únavových zlomenin. 
Bylo zaznamenáno, že účinky snížení kostního obratu na kostní tkáň jsou závislé na délce 
antiresorpční léčby. Předpokládá se, že vznik stresových zlomenin, jako jsou atypické 
zlomeniny femuru, může být podmíněn sníženou schopností kostní tkáně reparovat 
mikropoškození při antiresorpční léčbě [107, 126]. Pouze některé studie poskytly údaje o 
účinnosti léků u pacientů starších 70–75 let, ve věku kdy se zlomeniny proximálního femuru 
nejvíce vyskytují.  Léčba alendronátem 5 mg denně a po roce 10 mg denně při osteoporóze u 
žen ve věku nad 75 při průměrném sledování 2,9 roku snížila riziko zlomeniny proximálního 
femuru, nikoli však neobratlových zlomenin [47]. Léčba risedronátem po 3 letech ve srovnání 
s placebem  průkazně snížila riziko zlomenin proximálního femuru i neobratlových zlomenin   
u žen ve věkovém rozmezí 70–79 let, pokud měly prokázanou prevalentní zlomeninu. Riziko 
zlomenin proximálního femuru léčba snižovala i u žen zařazených do studie protože měly 
osteoporózu, ale snížení rizika neobratlových zlomenin bylo hraniční (p = 0,03). Snížení 
rizika zlomenin nebylo prokázáno u žen ve věku ≥ 80 let (v průměru 83 let), zařazených do 
studie jen s přihlédnutím k přítomnosti jednoho z klinických rizikových faktorů zlomeniny 
[102]. Risedronát průkazně (o 69 %) snížil incidenci rekurentní zlomeniny v oblasti  
druhostranné kyčle u pacientek, které již zlomeninu kyčle prodělaly [115]. Kyselina 
zoledronová v tříletém sledování u žen ve věku ≥ 75 let (průměrný věk 79 let) průkazně 
snižovala riziko neobratlových zlomenin a  klinických zlomenin obratlů [24]. Snížení rizika 
neobratlových zlomenin po roce od podání kyseliny zoledronové bylo prokázáno u pacientů  
se zlomeninou v oblasti kyčle (průměrný věk 75 let). Kyselina zoledronová v dávce 50 mg  
byla podána 90 dnů po chirurgickém ošetření zlomeniny proximálního femuru i.v. aplikací 
v průběhu 15 minut a byla opakována po 12 měsících po dobu trvání studie. Pokud byla u 
pacientů zjištěna nízká hladina vitaminu D nebo nebyla známá, byl aplikován bolus vitaminu 
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D3 nebo D2 (v dávce 50 000–125 000 IU perorálně nebo intramuskulárně) 14 dnů před první 
infuzí kyseliny zoledronové. Následně všichni pacienti dostávali denní suplementaci kalcia 
(1000–1500 mg) a vitamínu D (800–1200 IU). Střední doba sledování pacientů byla 1,9 roku. 
Pacienti byli sledováni po dobu až 5 let. Ve skupině léčené kyselinou zoledronovou bylo 
riziko  neobratlové zlomeniny 7,6% a ve skupině s aplikací placeba 10,7%. Riziko nové 
klinické zlomeniny ve skupině léčené kyselinou zoledronovou bylo 8,6% a ve skupině 
s aplikací placeba bylo 13,9%, což znamenalo snížení absolutního rizika o 5,3 % a relativního 
rizika o 35 %. Výskyt nových zlomenin proximálního femuru byl 2% ve skupině pacientů 
léčených kyselinou zoledronovou a 3,5% ve skupině pacientů s aplikací placeba. Snížení 
relativního rizika o 30 % bylo hodnoceno jako nevýznamné. U pacientů léčených kyselinou 
zoledronovou byla o 28% nižší mortalita než u pacientů v kontrolní skupině ( p<0,01) [98]. 
Při nedostatečné suplementaci vápníkem a nízké hladině vitaminu D není dostatečně účinná 
ani antiresorpční terapie [1]. Před zahájením léčby aminobisfosfonáty je třeba zkontrolovat a 
případně upravit saturaci vitaminem D a kalcémii. Při léčbě musí být zajištěn doporučený 
denní příjem vitaminu D (800 IU) a vápníku ( 1200 mg). Kontraindikací léčby 
aminobisfosfonáty je alergie na tyto léky a nedoporučují se při kontraindikaci užívání 
vitamínu D nebo vápníku, při deficienci vitamínu D ( S-25(OH)D pod 25 nmol/l), při 
koncentraci vápníku v séru pod 2,1 mmol/l a nad 2,65 mmol/l, při  zvýšení ALT nad 
dvojnásobek normy, při leukopenii ( pod 2500 / µl),  při snížení clearance kreatininu 
< 0,5 ml/sec, S-albuminu pod 30 g/l. U pacientů s clearance kreatininu ≥ 0,67 ml/sec nebo u 
pacientů se zhoršenou funkcí jater  není nutná úprava dávkování. První podání 
aminobisfosfonátů může navodit reakci akutní fáze. Reakce zahrnuje muskuloskeletální 
bolest, horečku, malátnost. Bývá proto připodobňována příznaky chřipce. Avšak příznaky 
reakce akutní fáze jsou ještě  variabilnější, protože zánětlivá odpověď může postihnout 
kteroukoli tkáň včetně gastrointestinálního systému, horních cest dýchacích či oka. Příznaky 
byly například pozorovány do 15 dnů po podání kyseliny zoledronové u 42 % pacientů ve 
srovnání s 12 % jedinců, kteří dostávali placebo. Příznaky vymizely během několika dnů a 
byly hodnoceny jako těžké pouze u  10% symptomatických pacientů ( tj. u 2-3% léčené 
populace) [127]. Frekvence příznaků byla podstatně menší při aplikaci následných dávek.  
Příznaky lze snížit podáváním paracetamolu nebo nesteroidních antirevmatik [157].  
Pokračování  léčby aminobisfosfonáty je vhodné zvážit po 4-5 letech jejich aplikace. 
Incidence atypických zlomenin lokalizovaných v subtrochanterické oblasti a v oblasti diafýzy 
femuru je uváděna  v rozmezí 3–50 na 100 000 pacient-roků a zvyšuje se s trváním léčby 
aminobisfosfonáty [141]. Incidence osteonekrózy čelisti u pacientů léčených 
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aminobisfosfonáty pro osteoporózu se uvádí mezi 1 až 90 na 100 000 pacient-roků. Její 
výskyt je mírně vyšší než v populaci. Osteonekróza čelisti  je závažnou komplikací 
stomatochirurgických výkonů zejména u pacientů se špatnou ústní hygienou. Riziko jejího 
výskytu je vyšší při souběžné léčbě kortikoidy, pokud jsou bisfosfonáty podávány 
intravenózně a zejména pokud jsou u onkologických pacientů používány ve vyšších dávkách 
[86]. Informace o předchozí antiosteoporotické léčbě   u pacientů se zlomeninou v oblasti 
kyčle při zvažování léčby je tedy velmi důležitá. U pacientů neschopných zůstat ve vzpřímené 
poloze po dobu 30 minut užívání perorálních bisfosfonátů není vhodné. Dále není vhodné u 
pacientů s gastroesofageálním refluxem, u pacientů s aktivní nebo rekurentní 
gastroduodenální vředovou chorobou a u pacientů s anamnézou krvácení do GIT v posledním 
roce a u pacientů se zvýšeným rizikem tohoto krvácení. Aplikace perorálních bisfosfonátů 
není dále vhodná   u pacientů s achalasií, strikturou jícnu nebo poruchou jeho motility. 
Denosumab tlumí remodelaci kosti potlačením osteoklastické osteoresorpce, je také účinnou 
léčbou osteoporózy u žen ve věku 75 let nebo starších. Do klinické randomizované studie 
denosumabu z celkového počtu 7 808 postmenopauzálních žen bylo zařazeno 31,7 % žen této 
věkové skupiny a studie proto měla statistickou sílu hodnotit vliv léčby na riziko nových 
zlomenin kyčle a obratlů. Denosumab byl ve studii aplikován oproti placebu v dávce 60 mg 
v šestiměsíčních intervalech při denní suplementaci kalciem (≥1000 mg) a vitaminem D 
(≥400 IU). Po 3 letech aplikace denosumabu u žen ve věku ≥ 75 let se průkazně snížila 
incidence zlomeniny proximálního femuru se snížením absolutního rizika o 1,4 % 
v porovnání se ženami, které dostávaly placebo (2,3 % u pacientek s aplikací placeba a 0,9 % 
u pacientek s aplikací denosumabu, snížení relativního rizika o 62 %, p = 0,007). Pokud byly 
brány v úvahu pacientky s BMD T-skóre v oblasti krčku femuru na počátku studie -2,5 a 
méně došlo rovněž k redukci absolutního rizika o 1,4 % (2,8 % ve skupině s placebem oproti 
1,4 % ve skupině s aplikací denosumabu, p = 0,02). Pokud byly brány v úvahu oba rizikové 
faktory, věk ≥ 75 let a BMD T-skóre ≤ -2,5 došlo k redukci absolutního rizika o 2,4 % (4,1 % 
ve skupině s placebem oproti 1,7 % ve skupině s denosumabem, p = 0,02).  Snížení rizika 
zlomenin obratlů a zvýšení BMD nebylo významně ovlivněno funkcí ledvin (2 817 žen mělo 
GFR mezi 0,5-1 ml /sec). BMD se průběžně zvyšuje při pokračující léčbě denosumabem.  Po 
podání 60 mg denosumabu pacientům s osteoporózou přetrvává antiresorpční účinek léku 
nejméně 6 měsíců.  Markery osteoresorpce v séru se v průměru upravují do dolního pásma 
referenčních mezí ke konci každého dávkovacího intervalu. Denosumab se nehromadí ve 
skeletu a jeho účinky na osteoklastickou osteoresorpci jsou rychle reverzibilní po vysazení 
léku. Útlum kostní remodelace v období mezi injekcemi léku a s dobou léčení odeznívá. 
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Léčba nemá závažné nežádoucí účinky, ale kožní vyrážky a ekzémy byly častější u žen 
léčených denosumabem (3 %) než v placebové skupině (1 %, p <0,001).  U starších pacientů 
je výhodou léčby denosumabem možnost léčit osoby se sníženou renální funkcí. Další 
výhodou je způsob podání a nepřítomnost reakce akutní fáze. Při aplikaci denosumabu se není 
třeba obávat nefrotoxicity. Clearance denosumabu není ovlivněna věkem ani renálními 
funkcemi. U pacientů se zlomeninou v oblasti kyčle není nutné zahájení léčby denosumabem  
odkládat na dobu po ukončení hospitalizace pokud je zajištěna saturace vitaminem D [22].  
Osteoanabolický teriparatid (PTH 1-34) je v České republice hrazen po dobu 24 měsíců pro 
léčbu postmenopauzální osteoporózy, osteoporózy u mužů a glukokortikoidy indukované 
osteoporózy. Je aplikován  pomocí injekčního péra  s.c. jednou denně. Aby léčba 
teriparatidem byla plně účinná je nutná dostatečná denní suplementace vitaminem D ( 800 IU) 
vápníkem ( 1-1,5 g denně). Podávání teriparatidu je omezeno na dobu dva roky a proto je 
třeba dlouhodobě udržovat dosažený účinek antiresorpční léčbou. V registrační klinické studii 
teriparatidu byla účinnost teriparatidu na snížení rizika zlomenin ověřena také u osob ve věku 
75 let nebo starších. Po 19 měsících léčby bylo riziko zlomeniny obratlů sníženo o 65 % (p < 
0,05). Vzhledem k nízkému počtu osob ve studii starších než 75 let však nebylo možné 
hodnotit účinnost léčby na snížení rizika neobratlových zlomenin [26]. Teriparatid v dávce 20 
mikrogramů denně po dobu 8 týdnů aplikovaný do 10 dnů po zlomenině byl účinný při 
zrychlení hojení konzervativně léčených zlomenin distálního radia oproti placebu. Zlomeniny 
byly léčeny zavřenou repozicí. V skupině 34 pacientů léčených teriparatidem došlo k úplnému  
zhojení zlomeniny (úplnému přemostění tří kortikálních stran ze čtyř) distálního radia 
průměrně za 7,4 týdne. Ve skupině 34 pacientů s aplikací placeba za 9,1 týdne.   Léčba 
teriparatidem byla i u  těchto pacientů starších 75 let bezpečná a incidence hyperkalcémie je u 
nich nižší než u mladších osob [5]. Bezpečnost léčby byla potvrzena i údaji u 589 žen ve věku 
≥75 let, které byly pro těžkou osteoporózu léčeny teriparatidem v běžné klinické praxi. Riziko 
klinických zlomenin v porovnání s incidencí v prvních 6 měsících se po 30 měsících 
sledování  snížilo o 80 % [169]. Účinnost teriparatidu na snížení rizika obratlových a 
neobratlových zlomenin byla ověřena údaji z klinické praxe, kde rozsáhlá studie prokázala po 
24 měsících také snížení rizika zlomeniny v oblasti kyčle [48].  Účinek teriparatidu byl 
hodnocen v randomizované dvojitě zaslepené studii u pacientů po osteosyntéze 
pertrochanterické zlomeniny femuru ve srovnání s aplikací risedronátu po dobu 26 týdnů. 
Průměrný věk pacientů byl 77 ± 8 let. Do skupiny léčené teriparatidem bylo zařazeno 86 
pacientů a do skupiny léčené risedronátem bylo zařazeno 85 pacientů.  U pacientů byl 
vyplňován dotazník SF-36, prováděn Timed Up-and-Go (TUG) test, hodnocena byla bolest 
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podle VAS, vyplňováno bylo modifikované Charnley pain skóre a hodnocena byla schopnost 
chůze. Hodnocení bylo prováděno 6, 12, 18 a 26 týdnů po randomizaci. Pacienti léčení 
teriparatidem byli schopni provést TUG test rychleji ve všech týdnech hodnocení. Zároveň 
byla u pacientů léčených teriparatidem zaznamenána menší bolest podle VAS ve 12. a 18. 
týdnu hodnocení (o 10,6 a 11,9 mm). Nebyly zaznamenány významné rozdíly v hodnocení 
skóre SF-36, v hodnocení Charnley hip pain skóre, v hodnocení schopnosti chůze či v 
používání pomůcek při chůzi. Známky radiologického hojení v 6., 12. a 26. týdnu, 
mechanické selhání implantátu (teriparatid 7, risedronát 8), ztráta repozice (teriparatid 2, 
risedronát 4) či nezhojení (0) se významně nelišily mezi skupinami [6]. 
U starších pacientů s osteoporózou je hojení zlomenin proximálního femuru zpomaleno [111]. 
Podle některých studií se hojení zlomenin  při insuficienci vitaminu D výrazněji nezhoršuje, 
v jiných studiích je u pacientů se zlomeninou uváděna suplementace vitaminem D jako 
vhodná [58]. Denosumab a bisfosfonáty  hojení zlomenin nezhoršují [1,57]. Bisfosfonáty a 
denosumab v experimentálních modelech zpomalují remodelaci svalku, ale mechanická 
pevnost svalku je proti kontrolám větší [56, 90]. Hojení zlomenin se podle preklinických 
studií, jedné klinické studie a řady kasuistik při osteoanabolické terapii zrychluje [5, 7, 45, 
119, 173]. Osteoanabolická léčba je uváděna jako možné řešení u pacientů s atypickými 
zlomeninami proximálního femuru při léčbě bisfosfonáty v důsledku dlouhodobě utlumené 
kostní remodelace [141]. Základní podmínkou, aby  při chronickém onemocnění 
osteoporózou zůstávalo riziko zlomenin nižší, než by tomu bylo bez léčby je compliance a 
dlouhodobé setrvání pacientů na léčbě [44, 52, 146]. Riziko zlomenin však zůstává zvýšené i 
při plné compliance  [93]. Adherence (compliance a persistence) ≥ 80 % po dobu dvou let 
znamená nejméně o 16 % nižší incidenci zlomenin. Téměř polovina žen však ukončuje léčbu 
perorálními aminobisfosfonáty do 6 měsíců. Platí to i u pacientů s vysokou motivací k další 
léčbě, jakou je zlomenina v oblasti kyčle. Mezi příčiny nedostatečné adherence k léčbě patří 
mimo jiné neinformovanost pacienta o onemocnění a o výsledcích a přínosech léčby, ale také 
nežádoucí účinky léčby a složitý režim užívání léků. Perzistence (doba od zahájení léčby do 
jejího ukončení) závisí na  zkušenostech pacienta s předchozím podáním a je ovlivněna 
trváním a intenzitou nežádoucích reakcí. Nejčastější příčinou odmítnutí další aplikace 
antiosteoporotické léčby ze strany pacienta je reakce akutní fáze, která může nastat po 
parenterálním a perorálním podání aminobisfosfonátů. Perzistence je závislá také na zlepšení 
kvality života pacienta při léčbě. U pacientů, kteří po několika měsících nepociťují účinky 
užívání léku, bývá nízká. Významné zlepšení kvality života se uvádí jako jeden z důvodů 
dobré perzistence k osteoanabolické terapii. Parenterální podání léku zajišťuje aplikaci celé  
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doporučené dávky a 100% compliance ( dodržení režimu léčby, užívání léku doporučeným 
způsobem) až do  podání další dávky léku. V případě parenterálně podaného ibandronátu trvá 
účinek podaného léku 3 měsíce,  v případě  denosumabu 6 měsíců a v případě kyseliny 
zoledronové jeden rok. Součástí opatření zajišťujících compliance při parenterálním podání 
aminobisfosfonátu mají být kroky, které zmírňují příznaky reakce akutní fáze a zlepšují tak 
persistenci k léčbě. Dodržováním režimu podání léku ( nalačno, zapít, 30-60 minut nesnídat) 
při léčbě perorálními aminobisfosfonáty je zajišťována nejenom účinnost léku, ale také se 
dodržováním režimu předejde nežádoucím gastrointestinálním komplikacím. Pokud není lék  
pacientem užíván pravidelně každý týden nebo každý měsíc, neklesá dostatečně riziko 
zlomenin a po nové zlomenině pak může pacient léčbu odmítat jako neúčinnou. 
 
           3.3.3 Aspekty výživy 
 
Zajištění dostatečného přísunu bílkovin zlepšuje rehabilitaci a klinický průběh po operaci 
[143, 156]. Úbytek kostní a svalové hmoty zapříčiněný nedostatkem bílkovin ve stravě 
zvyšuje riziko pádů a zlomenin [129]. 
 
           3.3.4 Prevence a  snížení rizika a následků pádů 
 
Protektory kyčlí. Staršími studiemi je prokazováno statisticky významné snížení rizika 
zlomeniny kyčle u osob, které pravidelně užívaly protektory kyčlí. [85]. Podle pozdějších 
studií jsou účinnost i ekonomický přínos tohoto opatření pochybné [87]. Efekt protektorů 
kyčlí může záviset na adherenci k tomuto opatření [29, 35, 113]. 
Úprava modifikovatelných rizikových faktorů v domácím prostředí (úprava nerovných 
povrchů, obuvi, úprava osvětlení,  korekce poruch vidění) snižuje riziko pádů [30]. 
V kontrolované studii byl prokázán efekt úpravy domácího prostředí po návratu z nemocnice 
podle odborného doporučení, kdy  utrpělo během roku pád jen 36 % pacientů v prostředí 
s provedenými úpravami ve srovnání se 45% pacientů v prostředí bez úprav [36]. 
Cvičení ke zlepšení rovnováhy, svalové síly, nácvik chůze, pádů a zdvíhání těžších břemen 
musejí být přiměřené zdravotnímu stavu pacienta a jeho věku. Při jejich indikaci je nutné 
zvažovat a eliminovat rizika přetížení kostní hmoty, traumatických zlomenin a kloubních 
komplikací. Místa pohybového aparátu, kde jsou tato rizika zvýšená, má způsob cvičení 
zohledňovat. Riziko pádů prokazatelně snižují cvičení zlepšující rovnováhu pacientů [99]. 
K zajištění účinnosti má být domácí cvičební program dlouhodobý [130].  V případě zajištění 
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multidisciplinární péče s intenzivním tréninkem bylo v randomizované studii prokázáno 
významné snížení rizika pádů se zlepšením adherence k rehabilitačnímu programu [145]. 
Úprava medikace a léčby jiných onemocnění ve vztahu k následujícím lékům může  ovlivnit 
riziko pádů a zlomenin: glukokortikoidy, antihypertenziva, diuretika, léky s pro-
arytmogenním účinkem (např. betablokátory, digitalis), blokátory protonové pumpy, 
anemizující léky ( nesteroidní antirevmatika, dikumariny), hypnotika, neuroleptika, 
antidepresiva, některá antiepileptika, analgetika (opioidy včetně tramadolu a opiáty) [38]. 
Úprava výživy a zásobení vitaminem D. Nedostatek vitaminu D je významným 
modifikovatelným faktorem rizika pádů. Uplatňovat se může nedostatečné zásobení 
organizmu vitamínem D a následně  nízká koncentrace kalcitriolu v krvi nebo nedostatečná 
schopnost ledvin kalcitriol vytvářet. Může se též  uplatňovat afinita nebo počet receptorů 
vitamínu D ve svalové tkáni [128]. 
 
           3.3.5 Algoritmus osteologické péče 
 
Druhý díl postupů obsahuje doporučená diagnostická a diferenciálně diagnostická vyšetření, 
doporučení medikamentózní sekundární prevence zlomenin, opatření ke snížení rizika a 
následků pádů a souhrn organizačního zajištění sekundární prevence nízkotraumatických 
zlomenin. První bod souhrnu organizačního zajištění přebírá poslední součást doporučení 
ortopedické péče. Jednotlivé body uvádím v plném znění.  
1. Propuštění pacienta po chirurgickém ošetření zlomeniny proximálního femuru má být 
provázeno zhodnocením rizika další zlomeniny a doporučením léčby osteoporózy  nebo 
dalších vhodných vyšetření. To má být uvedeno v propouštěcí zprávě při předání pacientů do 
domácího ošetření, zařízení následné péče nebo zpět do institucí (I. Ortopedická péče). 
2. Praktický lékař zná podrobně pacientovy anamnestické údaje, jeho funkční stav, 
komorbidity a medikace, které mohou ovlivnit riziko pádů a zlomenin. Může proto na základě 
propouštěcí zprávy zajistit pro pacienty nejenom doporučený příjem vápníku a vitaminu D, 
ale také opatření k prevenci pádů, rehabilitaci a vyžádat doporučení nebo zajištění 
antiosteoporotické léčby specialistou. Domácí i zahraniční zkušenosti však zatím ukazují 
nízkou účinnost delegování opatření potřebných pro sekundární prevenci zlomenin na 
praktické lékaře [149]. 
3. Před zahájením léčby je vždy nezbytné diferenciálně diagnosticky vyloučit jako 
příčinu zlomeniny jiné metabolické nebo nádorové osteopatie než osteoporózu. Diferenciálně 
diagnostická vyšetření a indikaci léčby pacientů po zlomenině proximálního femuru má 
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zajistit příslušné odborné pracoviště (klinický osteolog, ortoped, revmatolog, endokrinolog 
nebo internista). Léčbu osteoporózy po zlomenině proximálního femuru je třeba zahájit co 
nejdříve a nelze ji u pacientů s recentní zlomeninou proximálního femuru podmiňovat 
osteodenzitometrickým vyšetřením. Je však třeba zajistit vyšetření DXA, co nejdříve to 
umožní zdravotní stav pacienta, nejpozději však do 6 měsíců a opakovat ho za 2 roky po 
zlomenině. Individuální pravděpodobnost dalších zlomenin u neléčeného pacienta lze 
posoudit pomocí nástroje FRAX i bez měření BMD. 
4. Pacienti mají být předáni do dlouhodobé odborné péče osteologického pracoviště nebo 
osteocentra, zvláště pak všichni pacienti s komplikovaným průběhem choroby, diferenciálně 
diagnostickými problémy, sekundární osteoporózou, s poruchou funkce ledvin (clearance 
kreatininu ≤ 0,6ml/s) a s podezřením na hyperfunkci štítné žlázy, hyperkortizolismus, 
Pagetovu kostní nemoc, osteomalacii, primární hyperparatyreózu nebo malignitu. 
5. Pro indikaci osteoanabolické léčby mají být do dlouhodobé odborné péče osteocentra 
předání: 
a) pacienti, kteří již před zlomeninou prodělali vice než jednu zlomeninu obratle, dostávali 
nejméně dva roky antiresorpční lék a mají při denzitometrii hodnotu BMD ≤ -3 T-skóre, 
b) všichni pacienti léčení glukokortikoidy s BMD ≤ -2,5 T-skóre. 
6. V zahraničí některé z výše uvedených problémů řeší systém označovaný jako Fracture 
Liaison Service [104]. Tento systém integruje standardy péče ortopedických chirurgů, 
praktických lékařů a specialistů (osteologů, endokrinologů, internistů) tak, aby se potřebné 
péče dostalo všem pacientům s nízkotraumatickou zlomeninou. V systému je klíčovou osobou 
specializovaná sestra, která v daném zdravotnickém zařízení zajišťuje, aby u všech pacientů, 
kteří jsou pro zlomeninu ošetření na oddělení ortopedické chirurgie, bylo provedeno 
osteodenzitometrické a laboratorní vyšetření a posouzení rizika pádů a stanovení 
pravděpodobnosti prodělat v dalších 10 letech zlomeninu (http://www.shef.ac.uk/FRAX), 
zajišťuje rehabilitace a edukační programy a preskripci léků, které zlepší kvalitu kostní hmoty 
a sníží riziko zlomenin. V Evropě je tento systém manažersky zajišťován projektem SCOPE 
(www.iofbonehealth.org/scope-scorecard-osteoporosis-europe), který monitoruje, jak je v 
zemích Evropské unie zajišťována péče o pacienty se zlomeninami a může proto být cenným 







4. Materiál a metody 
 
               4.1 Soubor pacientů 
 
Protože v propouštěcí zprávě z ortopedického pracoviště se zpravidla uvádí jen osteoporóza 
jako příčina prodělané nízkotraumatické zlomeniny proximálního femuru, cílem práce bylo 
posoudit, zda podrobné hodnocení rizikových faktorů a doporučení dalšího postupu může 
v klinické praxi zlepšit zajišťování sekundární prevence zlomenin u pacientů po ošetření 
zlomeniny proximálního femuru. Hodnoceny byly dvě skupiny pacientů, kteří utrpěli 
zlomeninu proximálního femuru a byli ošetřeni na Ortopedické klinice Nemocnice Na 
Bulovce. Z 283 sledovaných pacientů se zlomeninou proximálního femuru, 76 nemohlo být 
zařazeno do studie (obr. 4.1). Celkem bylo ve studii vyhodnoceno 207 pacientů.  Kontrolní 
skupinu tvořilo 111 pacientů, poučených během hospitalizace o zvýšeném riziku vzniku další 
zlomeniny na podkladě osteoporózy a o možnostech léčby osteoporózy a prevence dalších 
zlomenin. V propouštěcí zprávě byla osteoporóza obecně uvedena jako základní příčina 
prodělané zlomeniny proximálního femuru. Ve druhé skupině bylo 96 pacientů po ošetření 
zlomeniny proximálního femuru rovněž poučených o zvýšeném riziku vzniku dalších 
zlomenin a o vhodnosti jejich prevence, ale propouštěcí zpráva obsahovala ještě písemné 
individuální doporučení sekundární prevence zlomenin pro praktického lékaře. Individuální 
doporučení vhodných opatření [160] bylo vypracováno na osteologickém pracovišti 
Revmatologického ústavu na základě osteologického dotazníku, který byl vyplněn lékařem u 





Obrázek 4.1. Výsledky odpovědí ve studii 
            4.2 Vyšetření a doporučení 
 
Do první kontrolní skupiny bylo zařazeno 111 všech spolupracujících pacientů ve věku 50 a 
více let, kteří byli přijati k hospitalizaci pro nízkozátěžovou zlomeninu proximálního femuru 
v období od 22. 9. 2010 do 29. 1. 2011. S pacienty byl vyplněn osteologický dotazník, byli 
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poučeni o riziku vzniku další zlomeniny, možnostech a vhodnosti prevence zlomenin. 
Vypracované individuální doporučení však pacientům nebylo při propuštění předáno. 
Osteoporóza byla v propouštěcí zprávě uvedena jako jedna z hlavních příčin zlomeniny 
proximálního femuru. V propouštěcí zprávě po ošetření zlomeniny proximálního femuru pro 
praktického lékaře bylo pouze všeobecně doporučeno vyšetření osteoporózy a zajištění léčby 
osteoporózy ve spolupráci s odbornými lékaři (osteology). Při pozdějším kontaktování byla 
také těmto pacientům nabídnuta osteologická péče. 
Do druhé skupiny pacientů bylo zařazeno 96 pacientů ve věku 50 a více let, kteří utrpěli 
nízkozátěžovou zlomeninu proximálního femuru a byli přijímáni k hospitalizaci od 14. 2. do 
11. 7. 2011. Podrobná písemná informace o individuální pravděpodobnosti další zlomeniny 
podle systému FRAX a o vhodnosti dalšího vyšetření osteoporózy a zajištění její léčby byla 
těmto pacientům poskytnuta ještě za hospitalizace před propuštěním z ortopedického 
pracoviště (tab. 4.1). Propouštěcí zpráva obsahovala individuální doporučení pro praktického 
lékaře, které se týkalo vyšetření osteoporózy a její léčby při zohlednění pravděpodobnosti 
vzniku zlomeniny, vhodnosti dostupné antiosteoporotické léčby pro jednotlivé pacienty a 
vhodnosti spolupráce s osteology.  Systém FRAX byl zpracován na základě dat z české 
populace [35]. Pacienti s metastatickým postižením skeletu, s metabolickým onemocněním 
skeletu a nespolupracující pacienti nebyli do studie zařazováni. Individuální doporučení byla 
vypracována v Osteocentru Revmatologického ústavu v Praze na základě osteologických 
dotazníků vyplněných v průběhu hospitalizace krátce po operaci ortopedem na Ortopedické 
















Tabulka 4.1. Charakteristiky populace pacientů 
 Všeobecné 
doporučení 
n = 111 
Detailní doporučení 
n=96 
Muži Ženy Muži Ženy 
Muži/ženy (n) 33 78 24 72 









BMI (kg/m2) 25.3 ± 2.5 25.4 ± 4.4 26.4 ± 
3.1 
25.6 ± 6.1 
FRAX všechny zlomeniny  12.3 ± 5.5 29.1 ± 10.2 15.1 ± 
6.7 
32.7 ± 11.0 
FRAX zlomeniny kyčle 6.6 ± 5.0 15.5 ± 9.1 8.4 ± 5.9 19.4 ± 10.8 
Prevalentní zlomeniny * 11 (33) 49 (63) 13 (54) 47 (65) 
Anamnéza zlomeniny v rodině * 1 (3) 5 (6) 1 (4) 7 (10) 
Kouření * 10 (30) 7 (9) 3 (13) 9 (13) 
Glukokortikoidy * 1 (3) 3 (4) 3 (13) 7 (10) 
Alkohol * 6 (18) 2 (3) 5 (21) 4 (6) 
Sekundární příčiny* 1 (3) 21 (27) 5 (21) 21 (29) 
Opakované pády * 14 (42) 35 (45) 10 (42) 39 (54) 
Suplementace kalciem * 2 (7) 10 13) 2(4) 16 22) 
Antiresorpční léčba* 1 (3) 4 (5) 1 (4) 5 (7) 
Vertebrální zlomeniny* 4 (12) 21 (27) 4 (17) 13 (18) 
Zlomeniny kyčle* 1 (3) 9 (12) 3 (13)  11 (15) 
Nevertebrální zlomeniny mimo 
kyčle * 
6 (18) 27 (35) 6 (25) 29 (40) 











            4.3 Sledování  
 
Dotazník týkající se zajištění dalších opatření pro sekundární prevenci zlomenin praktickým 
lékařem byl 5,3 ± 1,2 měsíce po propuštění zaslán pacientům. Pacienti byli tázáni, (1) zda 
užívají po ošetření zlomeniny na základě doporučení vitamin D a kalcium, (2) zda u nich 
proběhlo denzitometrické vyšetření, (3) zda u nich bylo zajištěno jejich praktickým lékařem 
osteologické vyšetření na osteologické ambulanci, (4) či zda jsou léčeni aminobisfosfonátem 
nebo jiným antiosteoporotickým přípravkem. Pacienti, kteří neprodělali osteologické 
vyšetření, a nebyla jim poskytnuta osteologické léčba, byli tázáni, zda žádají zajištění 
specializovaného vyšetření a  péče v osteologickém pracovišti. Pacienti, kteří neodeslali zpět 
vyplněný dotazník po dobu 1 měsíce, byli kontaktování telefonicky (obr. 4.1). Sledován byl 
počet kontaktovaných pacientů v jednotlivých skupinách, reakce pacientů na nabídnuté další 
vyšetření a nabídnutou péči. Ze získaných údajů jsme hodnotili zajištění individuálních 
doporučení předaných pacientům ve druhé skupině za hospitalizace oproti kontrolní první 
skupině. Cílem bylo ověřit pracovní hypotézu, že přímé doporučení za hospitalizace ve druhé 
skupině pacientů povede k lepšímu zajištění sekundární prevence zlomenin. 
 
           4.4 Statistická analýza  
 
Ke statistickému hodnocení dat byl užit program Statistika StatSoft, Inc. (2010), 
STATISTICA (Data Analysis Software System), verze 9.1 www.statsoft.com. Pro zjištění 

















Do studie bylo zahrnuto 207 pacientů, 111 pacientů bylo ve skupině bez individuálního 
doporučení a 96 pacientů bylo ve skupině pacientů s individuálním doporučením. 
Charakteristiky populace pacientů použité pro stanovení rizika zlomeniny uváděných též 
v propouštěcích zprávách jsou uvedeny v tabulce 4.1. Nebyly shledány významné rozdíly 
z hlediska faktorů rizika zlomeniny mezi oběma skupinami. Pacienti v obou skupinách 
uváděli opakované pády v průběhu posledního roku před zlomeninou proximálního femuru.  
Nebyly shledány významné rozdíly z hlediska pravděpodobnosti vzniku osteoporotických 
zlomenin a zlomenin proximálního femuru mezi pacienty, kterým bylo poskytnuto obecné 
doporučení a pacienty, kterým bylo poskytnuto detailní doporučení (obr. 5.1).  
 
Obrázek 5.1. Znázornění věku a pravděpodobnosti vzniku hlavní osteoporotické zlomeniny 
(A, C) a zlomeniny proximálního femuru (B, D) u žen (A, B) a u mužů (C, D). Prázdné kruhy: 
skupina s všeobecným doporučením, plné kruhy: skupina s detailním doporučením. 





Obě skupiny měly podobnou věkovou distribuci (p = 0,905) (obr. 5.2). Průměrný věk 
pacientů ve skupině bez individuálního doporučení byl 77, 8 ± 10,4 roku (rozmezí 50–95 let) 
a ve skupině s individuálním doporučením 78,2 ± 9,0 let (rozmezí 54–95 let); 72,5 % všech 
zařazených pacientů byly ženy (obr. 5.3); 120 z našich 207 pacientů již dříve po čtyřicátém 
roku věku prodělalo zlomeninu. Z toho 24 pacientů (11,6 %) utrpělo dříve zlomeninu 
kontralaterálního proximálního femuru. 
 










Z rozeslaných dotazníků jsme získali zpět 49 (44,1 %) vyplněných dotazníků ve skupině 
pacientů bez individuálního doporučení a 47 (49,0%) vyplněných dotazníků ve skupině 
pacientů s individuálním doporučením. Pacienty, kteří neodeslali zpět vyplněný dotazník, 
jsme kontaktovali telefonicky. V těchto případech se nám pouze podařilo při stručném 
rozhovoru zjistit, zda pacienti mají zajištěnou péči na osteologickém pracovišti, případně zda 
pacienti mají či nemají zájem o zajištění osteologické péče. Celkem jsme pomocí dotazníků a 
telefonických kontaktů získali informace od 78 (70,3 %) pacientů ve skupině s individuálním 
doporučením, a od 68 (70,8 %) pacientů ve skupině bez individuálního doporučení (tab. 5.1).  
 
Tabulka 5.1.  





Věk, průměr, δ 77,8 (10,4) let 78,2 (9,0) let 
Přijetí pacientů 22. 9. 2010 – 29. 1. 2011 14. 2. 2011 – 11. 7. 2011  
Dotazníky rozeslány 31. 3. 2011 
8. 4. 2011 
19. 4. 2011 
4. 5. 2011 
29. 9. 2011  
6. 10. 2011 
Vyplněné dotazníky 49 (44,1 %) 47 (49,0 %) 
Kontaktovaní pacienti 
(vyplněný dotazník nebo 
telefonický kontakt) 
78 (70,3 %) 68 (70,8 %) 
 
Průměrný věk takto kontaktovaných pacientů v obou skupinách byl 76,6 roku. Průměrný věk 
pacientů v obou skupinách, které se nepodařilo kontaktovat za pomoci dotazníku, ani 
telefonicky, byl 79,7 roku. Ve skupině pacientů bez individuálního doporučení do získání 
sledovaných údajů dotazníkem nebo telefonicky zemřelo 9 pacientů. Ve skupině pacientů s 
individuálním doporučením do získání údajů zemřelo 11 pacientů. Průměrný věk pacientů, 
kteří zemřeli, byl 83 ± 6 let. Vyšetření v osteocentru bylo u kontaktovaných pacientů zajištěno 
u 9 (11,7 %) pacientů ve skupině bez individuálního doporučení a u tří (4,4 %) pacientů ve 
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skupině s individuálním doporučením (p = 0,139). Zájem o dodatečné zajištění péče 
v osteocentru mezi kontaktovanými pacienty projevilo 23 (29,5 %) pacientů ve skupině bez 
individuálního doporučení a 22 (32,4 %) pacientů ve skupině s individuálním doporučením (p 
= 0,711); 39 (50 %) pacientů ze skupiny bez individuálního doporučení a 36 (53 %) pacientů 
ze skupiny s individuálním doporučením odmítlo další péči (p=0,725). Celkem byla péče 
v osteocentru, nebo osteodenzitometrie poskytnuta 7 (14,3 %) pacientům ze skupiny bez 
individuálního doporučení a 7 (14,9 %) pacientům ze skupiny s individuálním doporučením 
(p = 1,000) (tab. 5.2). Praktičtí lékaři zajistili RTG vyšetření páteře u 5 (10,2 %) pacientů ve 
skupině bez individuálního doporučení a u 6 (12,8 %) pacientů ve skupině s individuálním 
doporučením. Suplementace vitaminem D byla po propuštění z ortopedického pracoviště nově 
poskytnuta 15 (30,6 %) pacientům z první skupiny a 20 (42,6 %) pacientům ze skupiny 
s individuálním doporučením (p = 0,102) (tab. 5.2). Kalcium bylo nově poskytnuto 19 (38,8 
%) pacientům ze skupiny bez individuálního doporučení a 22 (46,8 %) pacientům z druhé 
skupiny (p = 0,273). Léčba aminobisfosfonátem nebo jiným antiosteoporotickým preparátem 
byla nově poskytnuta 3 (6,1 %) pacientům ze skupiny bez individuálního doporučení a 5 (10,6 
%) pacientům ze skupiny s individuálním doporučením (p=0,178) (obr. 5.3, tab. 5.2). Rozdíl 
v aplikaci nové léčby mezi skupinami není statisticky významný. 
 
 
Obrázek 5.3. Nově aplikovaná léčba ve skupině s obecným doporučením (skupina I) a ve 





Tabulka 5.2. Vyšetření a léčba poskytnutá pacientům ve skupině I a ve skupině II podle 
výsledků dotazníků. Kategorie „Ne – ne“ představuje pacienty, kterým nebyla poskytnuta 
suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle a u kterých suplementace nebo léčba nebyla 
zahájena po zlomenině kyčle. Kategorie „Ne – ano“ představuje pacienty, kterým nebyla 
poskytnuta suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle ale u kterých suplementace nebo 
léčba byla zahájena po zlomenině kyčle. Kategorie „Ano – ano“ reprezentuje pacienty, 
kterým byla poskytována suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle a u kterých 
suplementace nebo léčba pokračovala po zlomenině. Kategorie „Ano – ne“ reprezentuje 
pacienty, kterým byla poskytována suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle a u 
kterých suplementace nebo léčba nepokračovala po zlomenině. 
 
RTG páteře I. skupina (N=49) II. skupina (N=47) p (skup. I vs II) 
Ano 5 (10,2%) 6 (12,8%) 
0,757 
Ne 44 (89,8%) 41 (87,2%) 
Vyšetření krve II. skupina (N=49) III. skupina (N=47)  
Ano 22 (44,9%) 22 (46,8%) 
1,000 
Ne 27 (55,1%) 25 (53,2%) 
Denzitometrie DEXA I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  
Ano 3 (6,1%) 6 (12,8%) 
0,312 
Ne 46 (93,9%) 41 (87,2%) 
Osteocentrum  I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  
Ano 7 (14,3%) 3 (6,4%) 
0,318 
Ne 42 (85,7%) 44 (93,6%) 
Osteocentrum nebo 
denzitometrie 
I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  
Ano 7 (14,3%) 7 (14,9%) 
1,000 
Ne 42 (85,7%) 40 (85,1%) 
Užívání vitaminu D I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  
Ne – ne 33 (67,4%) 22 (46,8%) 
0,102 
Ano – ano 1 (2,0%) 4 (8,5%) 
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Ano – nově 15 (30,6%) 20 (42,6%) 
Ano – ne 0 (0,0%) 1 (2,1%) 
Užívání vápníku I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  
Ne – ne 29 (59,2%) 21 (44,7%) 
0,273 
Ano – nově 19 (38,8%) 22 (46,8%) 
Ano – ano 1 (2,0%) 3 (6,4%) 
Ano – ne 0 (0,0%) 1 (2,1%) 
Užívání bisfosfonátů I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  
Ne – ne 45 (91,9%) 40 (85,1%) 
0,178 
Ano – nově 3 (6,1%) 5 (10,6%) 
Ano – ano 0 (0,0%) 2 (4,3%) 
Ano – ne 1 (2,0%) 1 (2,0%) 
 
Mezi skupinami nebyl prokázán statisticky významný rozdíl v počtu pacientů s určitým 






















Výsledky práce nepotvrdily pracovní hypotézu, že sekundární prevenci zlomenin příznivě 
ovlivní podrobné doporučení pacientům a poučení pacientů za hospitalizace o příčině 
prodělané fraktury, poučení o individuální pravděpodobnosti prodělat další zlomeninu spolu 
s doporučením praktickým lékařům v propouštěcí zprávě o vhodných opatřeních. Procento 
pacientů, kterým praktičtí lékaři zajistili další potřebná vyšetření na osteologických 
pracovištích, nebylo v obou sledovaných skupinách statisticky rozdílné (tab. 5.2). O zajištění 
osteologického vyšetření a léčby osteoporózy žádalo dotazníkem nebo telefonicky 29,5 % 
pacientů v první skupině a 32,4 % kontaktovaných pacientů ve druhé skupině. Rozdíly mezi 
skupinami nebyly statisticky významné. Ani počty pacientů, kterým byla zajištěna RTG 
vyšetření páteře a laboratorní vyšetření, se mezi skupinami statisticky významně nelišily. Vliv 
doporučení nebyl prokázán (tab. 5.2). 
Výskyt zlomenin před přijetím pro sledovanou zlomeninu v oblasti kyčle v naší studii, jak 
bylo uvedeno výše, odpovídá výsledkům australské studie, v níž byla u 348 pacientů přijatých 
pro zlomeninu kyčle registrována zlomenina před sledovanou zlomeninou kyčle ve 40,8 % 
případů a zlomenina kontralaterální  kyčle byla registrována v 15,9 % případů. Specifická 
léčba osteoporózy v uvedeném souboru pacientů však byla zaznamenána v 9,5 % případů 
[123]. Před vznikem námi léčené fraktury proximálního femuru byla pouze 11 pacientům (5,3 
%) z 207 poskytována kromě vápníku a vitaminu D léčba účinným antiosteoporotickým 
přípravkem, což poukazuje na mezeru v sekundární prevenci osteoporózy v České Republice 
a jinde [84]. Společnost International Osteoporosis Foundation vyvíjí snahy o ucelení péče 
v prevenci zlomenin v programu Capture the Fracture® na mezinárodní úrovni [2]. 
Nepotvrdilo se ani naše očekávání, že alespoň suplementace vápníkem a vitaminem D bude 
lepší u pacientů, kteří obdrželi podrobnou informaci a podrobné doporučení pro praktického 
lékaře. Zajištění suplementace vápníkem a vitaminem D praktickými lékaři nebylo u 
sledovaných dvou skupin pacientů statisticky významně rozdílné. V kontrolní skupině bez 
individuálního doporučení bylo nově léčeno vitaminem D 30,6 % pacientů a ve druhé skupině 
pacientů, kteří obdrželi individuální doporučení v průběhu hospitalizace, bylo nově léčeno 
vitamínem D 42, 6 % pacientů. 
Studie zaznamenává léčbu podle informací pacientů. Nerozlišuje, kolika pacientům mohla být 
praktickým lékařem léčba předepsána a kolik pacientů nakonec předpis na léčbu osteoporózy 
využilo. V dánské studii byla v roce 2004 před zlomeninou proximálního femuru 
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antiosteoporotická léčba již aplikována u 1,6 % žen a 0,6 % mužů, po zlomenině 
proximálního femuru byla léčba zahájena u 9,2 % žen a 4,1 % mužů [131]. Ve Spojených 
státech vzrostl od roku 1995 do roku 2002 podíl zahájení antiosteoporotické léčby u pacientů 
po zlomenině proximálního femuru ze 7 % na 31 [28]. 
Dalším podstatným faktorem v prevenci zlomenin, o kterém naše studie nevypovídá, je 
adherence k léčbě (compliance a perzistence). Adherence je základní podmínkou, aby při 
chronickém onemocnění osteoporózou zůstávalo riziko zlomenin nižší, než by tomu bylo bez 
léčby. Adherence ≥ 80% po dobu dvou let znamená nejméně o 16 % nižší incidenci zlomenin 
[146]. Téměř polovina žen však ukončuje léčbu perorálními aminobisfosfonáty do 6 měsíců. 
Platí to i u pacientů s vysokou motivací k další léčbě, jakou je zlomenina v oblasti kyčle. V 
uvedené dánské studii střední trvání antiosteoporotické léčby 70 mg alendronátu jednou týdně 
bylo dodržováno 3,8 roku [131]. Skutečnost, že odpovědnost za léčbu osteoporózy je sdílena 
několika klinickými odbornostmi znesnadňuje dosažení vyšší úspěšnosti léčby. Vytváření 
společných doporučených postupů vytváří předpoklady pro překonání tohoto nedostatku. 
Rozšíření možností léčby osteoporózy vytváří předpoklady pro lepší dodržování této léčby ze 
strany pacientů. Podávání 70 mg alendronátu jednou týdně prokazatelně vedlo k lepšímu 
dodržování léčby ve srovnání s aplikací 10 mg alendronátu jednou denně [131]. Nejvyšší míra 
relativního rizika vzniku další zlomeniny bezprostředně po prodělané zlomenině, a následný 
pokles tohoto rizika v průběhu dalších let, byla prokázána v řadě studií. Z tohoto pohledu je 
důležité zdůraznit nutnost zahájení sekundární prevence zlomenin co nejdříve. V dánské 
studii bylo riziko prodělat po zlomenině kyčle zlomeninu kyčle kontralaterální v prvním 
měsíci přibližně dvanáctinásobné oproti populaci bez zlomeniny, po roce bylo riziko prodělat 
zlomeninu kyčle vyšší 2,2násobně. Vyšší riziko prodělat zlomeninu druhé kyčle přetrvávalo 
15 let [132]. V další studii, porovnávající riziko vzniku nové zlomeniny po zlomenině kyčle, 
proximálního humeru nebo páteře, bylo potvrzeno nejvyšší relativní riziko prodělat některou 
z těchto fraktur bezprostředně po první zlomenině [49]. Rovněž v této studii však bylo 
potvrzeno protrahované riziko vzniku další zlomeniny po 5 letech sledování. Z tohoto pohledu 
má vždy smysl zahájení sekundární prevence zlomenin i delší dobu po vzniku zlomeniny. V 
kanadské studii, v níž bylo sledováno, zda praktičtí lékaři léčí diagnózu osteoporózy, při 
sledování 2 187 mužů na počátku studie byla osteoporóza jako diagnóza vnímána u 2,3 % 
pacientů s nízkozátěžovou zlomeninou, v závěru sledování po 5 letech však už u 10,3 % 
pacientů. Po 5 letech sledování ve studii však  bylo pouze 10 % pacientů s nízkozátěžovou 
zlomeninou léčeno pro osteoporózu. I když praktičtí lékaři mají dostatek informací o nutnosti 
osteoporózu po osteoporotické zlomenině léčit, je jen malé procento pacientů s 
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nízkotraumatickou zlomeninou praktickými lékaři pro osteoporózu léčeno [118]. Ani v naší 
studii se nepodařilo toto povědomí předáním doporučení zvýšit. Domácí i zahraniční 
zkušenosti ukazují nízkou účinnost delegování opatření, potřebných pro sekundární prevenci 
zlomenin, na praktické lékaře [4, 63, 149]. Doporučováno je zahájení léčby již na 
ortopedickém pracovišti a delegování pokračování péče na praktické lékaře. V kohortové 
prospektivní studii u intervenční skupiny proběhlo za hospitalizace vyšetření osteoporózy 
osteologem a byla zahájena léčba vitamínem D, vápníkem a  antiresorpčním preparátem. 
Pacienti při propuštění z nemocnice obdrželi předpis na léky a žádanku k vyšetření 
denzitometrií. Byla jim doporučena další léčba osteoporózy u praktického lékaře nebo 
v osteologickém centru. U kontrolní skupiny bylo doporučeno vyšetření osteoporózy včetně 
denzitometrie a byla doporučena léčba osteoporózy u praktického lékaře. Šest měsíců po 
operaci bylo léčeno v intervenční skupině 67 % pacientů a ve druhé skupině pouze 30 % 
pacientů [43]. V prospektivní randomizované studii byl sledován rozdíl v léčbě osteoporózy 
kontrolní a intervenční skupiny 6 měsíců po operaci. U intervenční skupiny vyšetření 
osteoporózy proběhlo spolu se zahájením aplikace vitaminu D a vápníku na ortopedickém 
pracovišti, kdy léčba osteoporózy antiresorpčním preparátem byla zahájena dva týdny až 
jeden měsíc po operaci na specializovaném osteologickém pracovišti. Kontrolní skupině byla 
pro srovnání poskytnuta  běžná péče, kdy byli pacienti odesláni k léčbě osteoporózy po 
zlomenině k praktickému lékaři. V první skupině bylo pro osteoporózu léčeno po 6 měsících 
58 % pacientů, ve druhé skupině v péči praktického lékaře bylo po 6 měsících po zlomenině 
léčeno 29 % pacientů. I když v důsledku intervence byl rozdíl v léčbě mezi skupinami 
významný, byl původně očekáván ještě větší efekt v počtu léčených pacientů v intervenční 
skupině [106].  Také výsledky této studie upozorňují, že v České republice chybí doporučený 
postup u sekundární prevence zlomenin pro praktické lékaře, opírající se o kvalitní 
metodologii [67], a potvrzují, že dostupnost potřebných vyšetření a léčby je limitována 
motivací praktických lékařů a omezením preskripce antiosteoporotických léků na specialisty 
[18, 19]. V japonské studii bylo sledováno 2 328 pacientek ve věku 65 a více let, které utrpěly 
první zlomeninu proximálního femuru v letech 2006 a 2007 a byly sledovány jeden rok po 
této zlomenině. Pacientkám a jejich příbuzným byly rozeslány dotazníky s dotazem na výskyt 
dalších zlomenin a na poskytovanou antiosteoporotickou léčbu. Zpět bylo získáno 46,2 % 
dotazníků. V 38,1 % případů byly sledované údaje získány z dokumentace nemocnic, kde 
byly pacientky po ošetření zlomeniny proximálního femuru dále sledovány.  U 13,1 % 
pacientek nebyly získány žádné další údaje, známo bylo úmrtí u 2,6 % pacientek, což bylo 
vnímáno jako údaj podhodnocený. U 21 % pacientek byla diagnostikována demence. 
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Antiosteoporotická medikace byla před zlomeninou prvního proximálního femuru podávána u 
185 pacientek (7,9 %); 19,6 % pacientek dostávalo antiosteoporotickou léčbu za hospitalizace 
po chirurgickém ošetření zlomeniny proximálního femuru. U 18,7 % pacientek byla 
antiosteoporotická léčba předepsána po propuštění z nemocnice, ale pouze třetina z těchto 
pacientek užívala antiosteoporotickou léčbu po dobu jednoho roku. Do jednoho roku se ve 
skupině sledovaných pacientek vyskytlo 160 zlomenin, z tohoto počtu 58 (2,5 %) zlomenin 
kontralaterálního proximálního femuru. K polovině zlomenin kontralaterálního proximálního 
femuru došlo do 6 měsíců po zlomenině prvního proximálního femuru. Jako rizikový faktor 
vzniku následné jakékoli zlomeniny, včetně kontralaterální zlomeniny proximálního femuru 
byla prokázána nižší tělesná hmotnost. Neschopnost chůze bez opory ještě před vznikem 
sledované první zlomeniny proximálního femuru, znamenala rizikový faktor pro vznik 
následné zlomeniny ne však zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru. Interní 
komorbidity nebyly ve studii shledány jako rizikový faktor pro vznik další zlomeniny [62]. 
Podobně jako v jiných studiích a ve výše popsané studii jedna pětina pacientů v naší studii se 
zlomeninou kyčle trpěla mentálním postižením. Nebyli zahrnuti do naší studie a nedostávali 
žádné detailní doporučení týkající se léčby osteoporózy. Použití bisfosfonátů by však mělo 
být zváženo u pacientů s osteoporotickou zlomeninou i s mentálním postižením při prognóze 
přežití více než 6 měsíců [109]. Podobně jako ve výše uvedené studii [62] pouze 46 % 
pacientů v naší studii poskytlo vyplněný dotazník. U 29,5 % pacientů ve studii nebylo možno 
získat žádnou informaci. Výsledky u našich pacientů, kdy též odmítají vyšetření a léčbu 
osteoporózy, musí být interpretovány v kontextu s komorbiditami, pokročilým věkem, nízkou 

















V této studii bylo poskytnuto obecné nebo individuální doporučení sekundární prevence 
zlomenin 207 pacientům ve dvou skupinách. Po více než dvou měsících od přijetí posledního 
pacienta v každé skupině byla pomocí dotazníku a případného telefonického rozhovoru 
získána informace, jak byla doporučení praktickými lékaři zajištěna. Podle těchto informací 
byla po zlomenině proximálního femuru doporučená suplementace vápníkem nově zajištěna u 
42,7 % pacientů a suplementace vitamínem D u 36,5 % pacientů. Antiresorpční preparáty a 
další antiosteoporotické léky byly nově poskytovány u 8,3 % pacientů. Vyšetření osteoporózy 
osteologem bylo poskytnuto 10,4 % pacientů. Jen 21,7 % pacientů ze 207 pacientů 
zařazených do studie, buď formou dotazníku, nebo při telefonickém rozhovoru vyjádřilo 
zájem o zajištění vyšetření a léčby osteoporózy, 36,2 % pacientů z 207 pacientů zařazených 
do studie vyšetření a léčbu osteoporózy odmítlo.  Dalšími překážkami v realizaci sekundární 
prevence zlomenin je nedostatek informací o osteoporóze mezi traumatology a praktickými 
lékaři, nedostatečná koncentrace péče, obava z vedlejších účinků léčby osteoporózy, obava z 
narušeného hojení kosti v důsledku aplikace antiosteoporotické léčby, obava z ceny léčby a 
obava lékařů, že léčba nebude hrazena bez osteodenzitometrie. V České republice zůstává 
prioritou vypracování farmakoekonomicky zdůvodněného doporučeného postupu zajištění 
léčby osteoporózy u pacientů se zlomeninou proximálního femuru a paže, s klinickou 
zlomenou obratle a s již prodělanými dvěma nebo více nízkotraumatickými zlomeninami a 




Dlouhodobá společná péče zúčastněných pracovišť o pacienty se zlomeninami proximálního 
femuru vedla k zaměření z hlediska prevence nízkozátěžových zlomenin v několika okruzích 
či směrech. V několika směrech přinesla nové poznatky.  Byla upřesněna incidence 
nejzávažnějších nízkozátěžových zlomenin, zlomenin proximálního femuru, na podkladě dat 
z jednotlivých nemocnic na úrovni spádové oblasti Ortopedické kliniky nemocnice Na 
Bulovce. Incidence zlomenin proximálního femuru byla rovněž zpracována pro Českou 
republiku. Epidemiologická data vytvořila předpoklad pro stanovení rizika nízkozátěžových 
zlomenin jednotlivých pacientů a tím bylo umožněno stanovit léčebný práh a sjednocení 
doporučené péče o pacienty s prodělanou zlomeninou proximálního femuru se zaměřením na 
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prevenci dalších nízkozátěžových zlomenin. Sjednocené postupy ortopedické a osteologické 
péče o pacienty se zlomeninou proximálního femuru byly přijaty odbornými společnostmi a 
byly publikovány. Postupy s praktickými doporučeními péče přinášejí nové prvky v péči o 
pacienty se zlomeninou proximálního femuru. Společná péče, odborné a technické zázemí 
zúčastněných pracovišť umožnily specializovanější pohled na problematiku prevence 
zlomenin s možností ověřovat další možné rizikové faktory a markery rizika zlomenin. Toto 
specializovanější zaměření přineslo nové poznatky s hlediska rizik vztažených ke struktuře 
skeletu proximálního femuru a dále nové poznatky z hlediska rizik vztažených 
k neenzymatické glykaci kolagenu kostní matrix. Definice doporučených postupů péče o 
pacienty se zlomeninou proximálního femuru umožnila ověření účinnosti doporučení 
preventivních opatření pacientům a praktickým lékařům. Studie přináší nové poznatky o 
možnostech sekundární prevence zlomenin u pacientů po zlomenině proximálního femuru, 
pokud jsou doporučení prevence delegována na praktické lékaře.   Nové poznatky v tomto 
směru umožní další postup k zefektivnění prevence nízkozátěžových zlomenin nejen po 
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